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Der Zusammenhang von Posttraumatischer Belastungsstörung (PTSD) mit kognitiven 
Beeinträchtigungen wird in zahlreichen empirischen Studien thematisiert. Die 
Untersuchungen demonstrieren, dass die PTSD die Konzentration und Aufmerksamkeit 
(Gilbertson, Gurvits, Lasko, Orr & Pitman, 2001; Vasterling et al., 2002) und das 
Arbeitsgedächtnis sowie das verbale und nicht-verbale Langzeitgedächtnis (LaGarde, 
Doyon & Brunet, 2010) beeinflusst. Diese kognitiven Defizite äußern sich auch über 
strukturelle Veränderungen im Gehirn, welche durch neurologisch-bildgebende 
Verfahren dargestellt werden können (Garfinkel & Liberzon, 2009).  
 
Die Basis dieser Diplomarbeit stellt eine Pilotstudie von König, Lueger-Schuster und 
Kryspin-Exner (2008) dar, welche die positive Wirkung eines computergestützten 
kognitiven Trainings (CKT) auf Konzentration, Gedächtnis und auch auf die 
empfundene Symptombelastung bei PTSD-Patienten demonstrieren konnte.  
Die Effektivität von CKT bei klinischen Stichproben zeigt eine Vielzahl an Studien mit 
schizophrenen Patienten (vgl. etwa Cavallaro et al., 2009; Geibel-Jakobs & Olbrich, 
2003; Sartory, Zorn, Groetzinger & Windgassen, 2005). Eine Verbesserung der 
kognitiven Funktionen wurde selbst bei gesunden Personen durch Einsatz von CKT 
erzielt (Cho et al., 2002; Feng & Spence, 2007; Smith et al., 2009).  
 
Das zentrale Thema dieser Diplomarbeit ist die Gegenüberstellung der Wirkung von 
CKT bei gesunden Personen mit der Wirkung des CKTs bei Patienten mit PTSD.  
Eingangs erfolgt eine Begriffsdefinitionen der erhobenen Konstrukte von 
Aufmerksamkeit beziehungsweise Konzentration und Gedächtnis sowie eine Definition 
von Leistungsmotivation, Symptomatologie, Selbstwertschätzung und Selbst-
wirksamkeitserwartung. Um die Nützlichkeit dieser Studie zu CKT als potentielle, neue 
Interventionsform für PTSD nachvollziehen zu können, wird auch auf die besondere 
Psychopathologie von PTSD in Hinblick auf die kognitiven Beeinträchtigungen 
eingegangen. Abschließend werden Studien zur Effektivität von CKT in klinischen 
sowie in gesunden Stichproben vorgestellt.  
 
 14 
Um die Textflüssigkeit zu erhalten wird in der vorliegenden Diplomarbeit nur die 
männliche Form des Substantivs gewählt. Die gewählten Begriffe, wie beispielsweise 
„Patient“ und „Teilnehmer“, werden in dieser Diplomarbeit als Gattungsbegriffe 
verwendet und gelten daher für männliche und weibliche Individuen.  
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2. KONSTRUKTE AUFMERKSAMKEIT UND KONZENTRATION 
 
Im Alltag werden die Begriffe Aufmerksamkeit und Konzentration weder klar 
voneinander unterschieden noch in eindeutiger Weise definiert (Westhoff & 
Hagemeister, 2001). Im wissenschaftlichen Diskurs existieren unterschiedliche Heran-
gehensweisen zur Abgrenzung und Definition beider Konstrukte, welche in den 




Eine für das heutige Begriffsverständnis adäquate Beschreibung von Aufmerksamkeit 
von Johnston und Heinz (1978) ist, dass von vielen gleichzeitig vorhandenen 
Informationen nur eine beschränkte Anzahl bewusst ist und deren Verarbeitung das 
Individuum anstrengt. 
Eine aktuellere Definition stammt von Goldstein (2002), wonach Aufmerksamkeit im 
eigentlichen Sinn ein Prozess der Auswahl und der aktiven Zuwendung beim 
Aufnehmen von Informationen aus der Umwelt ist.  
Von Posner, Snyder und Davidson (1980) stammt die bis heute anerkannte 
metaphorische Vorstellung der visuellen Aufmerksamkeit als Scheinwerfer, welcher ein 
spezifisches visuelles Feld beleuchtet. Reize innerhalb des Scheinwerferkegels werden 
rascher und gründlicher verarbeitet als jene außerhalb. Der Durchmesser des 
Scheinwerfers kann sich von einem fokussierten Lichtstrahl bis zu einem zerstreuten 
verändern. 
 
Die Aufmerksamkeit wird in fünf Basiskategorien eingeteilt (Cho et al., 2002): 
• Fokussierte Aufmerksamkeit (focused attention): Fähigkeit, auf einen 
spezifischen Stimulus zu reagieren. 
• Daueraufmerksamkeit (sustained attention)/Vigilanz: Fähigkeit, die Auf-
merksamkeit konsistent bei einer Aufgabe aufrechtzuerhalten. 
• Selektive Aufmerksamkeit (selective attention): Fähigkeit, sich durch andere 
Stimuli oder Unterbrechungen nicht ablenken zu lassen.  
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• Geteilte Aufmerksamkeit (divided attention): Fähigkeit, gleichzeitig auf zwei 
oder mehr Stimuli zu reagieren. 
• Wechselnde Aufmerksamkeit (alternating attention): Fähigkeit, den Fokus der 
Aufmerksamkeit zu wechseln.  
 
Wissenschaftsgeschichtlich betrachtet entwickelten sich eine Vielzahl an Modellen und 
Theorien zur Psychologie der Aufmerksamkeit, welche sich grob in Filter- versus 
Kapazitätstheorien einteilen lassen. Nach Neumann (1996, zitiert nach Goldhammer & 
Moosbrugger, 2006, S. 16) lässt sich die moderne Aufmerksamkeitsforschung in vier 
Phasen gliedern, in denen die Begriffe Selektion und Kapazität aufeinander bezogen 
werden. Die erste Phase wird dominiert von Broadbents (1957) Filtermodell. In diesem 
Modell ist ein Filter notwendig, um ein in seiner Kapazität limitiertes, streng serielles 
Verarbeitungssystem vor Überlastung zu schützen. Die Selektion dient als Schutz-
mechanismus zur Verringerung des Informationsflusses.  
In der zweiten Phase tritt das Konzept der unspezifischen Kapazität in den Vordergrund 
(Kahneman, 1973, zitiert nach Goldhammer & Moosbrugger, 2006, S. 16). Die 
Aufmerksamkeit ist in ihrer Kapazität begrenzt und die Fähigkeit, Simultanaufgaben 
auszuführen, abhängig von der Kapazität der jeweiligen Aufgabe.  
In der dritten Phase wird die Idee des unspezifischen Energievorrats durch die multiple 
Ressourcentheorie (Wickens, 1980) ersetzt. Man geht davon aus, dass das Kapazitäts-
niveau bei zwei gleichzeitig auszuführenden konkurrierenden Aufgaben beeinträchtigt 
ist.  
In der vierten Phase werden die Selektions- und Integrationsfunktion von 
Aufmerksamkeit in den Mittelpunkt des Forschungsinteresses gerückt. Nach Neumann 
(1992) bezeichnet Aufmerksamkeit die Fähigkeit, einer Handlung mit ausreichender 
Stetigkeit und Präzision nachzugehen und andere Dinge außer Acht zu lassen.  
 
Ein aktuelles vierstufiges Modell zu den Grundfunktionen der Aufmerksamkeit stammt 
von Rollett (2001):  
1. Auf der ersten Stufe der Ausformung konzentrierten Handelns steht nach Rollett 
(2001) die Fähigkeit zur aktiven Steuerung der eigenen Aktivierung. Ohne 
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richtigen Grad an Aktivierung, bei gleichzeitiger Abschirmung emotionaler 
Störprozesse, sei kein konzentriertes Arbeiten möglich.  
2. Atkinson, Atkinson, Smith, Bem und Hilgard (1990) nennen als weitere 
Hauptfunktion der Aufmerksamkeit die Selektion von Reizen. Die selektive 
Aufmerksamkeit dient der Auswahl bedeutender Stimuli, wobei irrelevante  
Reize ausgeblendet werden.  
3. Die nächste grundlegende Aufmerksamkeitsleistung ist die Kombination von 
Reizaspekten zu einem neuen Ganzen (Atkinson et al., 1990). Auf dieser Stufe 
werden komplexere kognitive Strukturen als Voraussetzung effizienter 
Informationsverarbeitungsprozesse und zur Handlungskontrolle aufgebaut. 
4. Die Kontrolle stellt eine komplexe Metakomponente der konzentrierten 
Aufmerksamkeit dar, mit der Handlungs- und Denkprozesse überprüft und 
korrigiert werden.   
Aufmerksamkeitsdefizite können ihre Ursachen in Störungen auf jeder der vier 
dargestellten Stufen haben: Störungen der Aktivierung, der Selektion, der Kombination 




Konzentration ist vom lateinischen Wort „concentrare“ (in einem Punkt verdichten; auf 
einen Mittelpunkt beziehen) abgeleitet und bedeutet die Fähigkeit der Zentrierung 
physischer, psychischer und geistiger Kräfte (Aufmerksamkeit) auf einen bestimmten 
Gegenstand (Leitner & Ortner, 2004).  
Ein theoretisches Modell zur Konzentration stammt von Reulecke (1991), welches auch 
die testtheoretische Grundlage des Leistungstests Cognitrone darstellt, der in dieser 
Studie zur Erfassung der Aufmerksamkeit und Konzentration eingesetzt wurde. 
Reulecke (1991) differenzierte den Zustand der Konzentration in folgende drei 
Variablen: 
• Energie: der konzentrative Zustand erfordert Anstrengung und verbraucht 
Energie. 
 18 
• Funktion: Handlungen erfordern unterschiedliche Arten von Konzentration, man 
unterscheidet zwischen „Ausrichten“ (Beginn einer Handlung), „Abwickeln“ 
und „Stabilisieren“.  
• Präzision: Nach Reulecke laufen alle konzentrativen Bemühungen hinsichtlich 
des energetischen Einsatzes und der geforderten Handlungsabwicklung zu 90% 
zufriedenstellend ab.  
Im Zustand der Konzentration muss eine Person „Energie“, „Funktion“ und „Präzision“ 
der Handlungsausführung willkürlich regulieren. Dieser Zustand, auch Betriebszustand 
genannt, ist anstrengend und kann nicht ständig aufrechterhalten werden.  
Nach Berg und Imhof (2006) sind für die Konzentration folgende vier Kriterien 
kennzeichnend:  
1. Intentionalität der Zuwendung zu bestimmten Reizen 
2. Integration in vorhandene kognitive Strukturen  
3. Beanspruchung der energetischen Ressourcen  
4. Abschirmung konkurrierender Reize 
 
2.3 Aufmerksamkeit versus Konzentration 
 
In der Fachliteratur zeichnen sich drei Ansätze zur Abgrenzung der Definitionen von 
Aufmerksamkeit und Konzentration ab.  
Der erste dieser Ansätze trennt klar zwischen den beiden Konstrukten und geht davon 
aus, dass sich die Aufmerksamkeit immer auf das Wahrnehmen und die Konzentration 
immer auf das Arbeiten bezieht (Schmidt-Atzert, Büttner & Bühner, 2004; Westhoff & 
Hagemeister, 2001).  
Eine zweite Sichtweise sieht von einer klaren Unterscheidung ab, und die beiden 
Begriffe werden synonym verwendet, so wie auch in den englischsprachigen 
Publikationen Aufmerksamkeit und Konzentration einheitlich als „attention“ bezeichnet 
werden (Memmert & Weickgenannt, 2006).  
Ein dritter Ansatz beschreibt die Übergänge zwischen den beiden Konstrukten als 
fließend. Somit kann man nicht eindeutig festlegen, ob es sich bei einer konkreten 
Handlung nun um Aufmerksamkeit oder Konzentration handelt. In vielen theoretischen 
Erörterungen wird die Konzentration als Phänomen von Aufmerksamkeit gesehen. 
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Rollett (2001) stellt die Aufmerksamkeit als übergeordnetes Konstrukt dar und definiert 
Konzentration als Prozess willentlich gesteuerter Aufmerksamkeit, welcher bei der 
gezielten Bearbeitung von Problemen auftritt. Nach Brickenkamp (2002) beinhaltet die 
Konzentration die selektive Aufmerksamkeit. Im Modell von Berg und Imhof (2006) 
werden Konzentration und Aufmerksamkeit insofern beschrieben, als Aufmerksamkeit 
primär durch die Selektion relevanter Reize und die selektive Strukturierung des 
Wahrnehmungsfeldes determiniert wird, während die für die Konzentration schon 
angeführten vier Kriterien der Intentionalität, Integration, Beanspruchung von Energie 
und Abschirmung von Konkurrenzreizen kennzeichnend sind.  
Zusammengefasst kann man festhalten, dass im dritten Ansatz Aufmerksamkeit und 
Konzentration zwar als verwandte Konstrukte betrachtet werden, sich jedoch 
hinsichtlich der Art ihrer strukturellen Beziehung sowie spezifischen Intensitätsformen 
unterscheiden (Memmert & Weickgenannt, 2006).  
 
 
3. KONSTRUKT GEDÄCHTNIS 
 
Das Gedächtnis ist die geistige Fähigkeit, Erfahrungen zu speichern und später zu 
reproduzieren oder wiederzuerkennen, um diese für Erleben und Verhalten nutzbar zu 
machen (Morschitzky, 2010).  
Jedes Gedächtnissystem hat drei Funktionen zu erfüllen (Sturm & Willmes, 2007):  
1. Eingabe: Einspeisen von Informationen in das System  
2. Abspeicherung: Aufbewahrung der Information 
3. Abruf: Zugang zu den abgespeicherten Inhalten 
Je nach Dauer der Abspeicherung von Informationen unterscheidet man drei 
verschiedene Gedächtnissysteme (Atkinson & Shiffrin, 1968):  




Nach der Tradition von Atkinson und Shiffrin (1968) erfolgte eine strikte Trennung von 
Arbeitsgedächtnis und Langzeitgedächtnis. Das Arbeitsgedächtnis bildet hier den 
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Übergang zum Langzeitgedächtnis. Die Autoren gehen davon aus, dass Information nur 
über das Kurzzeitgedächtnis in das Langzeitgedächtnis gelangen kann.  
Nach dem Modell der Informationsverarbeitung von Cowan (1988) besteht das 
kognitive System aus einem sensorischen Speicher, der vor allen anderen Strukturen 
liegt, einem  Langzeitspeicher, einem Fokus der Aufmerksamkeit und einer zentralen 
Steuerinstanz. Dabei gibt es keine strukturelle Trennung zwischen dem Kurz- und 
Langzeitgedächtnis, sondern Inhalte im Langzeitspeicher werden durch sensorischen 
Input oder zentrale Kontrollprozesse aktiviert.  
 
Betrachtet man die Entwicklung des Gedächtniskonzepts, dann lässt sich festhalten, 
dass sich die theoretische wie experimentelle Arbeit in den letzten Jahren im 
Spannungsfeld dieser beiden Theorieansätze bewegt hat (Berti, 2010).  
 
3.1 Sensorisches Gedächtnis 
 
Sensorische Informationen können durch die verschiedenen sensorischen Systeme für 
visuelle, auditive und taktile Wahrnehmung für eine sehr kurze Zeit gespeichert werden 
(Sturm & Willmes, 2007). Man differenziert zwischen ikonischem Gedächtnis bei der 
kurzzeitigen Abspeicherung von visuellem Material und echoischem Gedächtnis bei der 
Speicherung von Information durch das auditive System.  
 
3.2 Kurzzeit- oder Arbeitsgedächtnis  
 
Das Arbeitsgedächtnis ist dafür notwendig, Informationen während des Lernens, Lesens 
oder Denkens kurzfristig abzuspeichern (Baddeley, 2010).  
Durch subvokale Wiederholung (subvocal rehearsal) wird in erster Linie das Material in 
diesem kurzfristigen Gedächtnisspeicher festgehalten. Je länger die Information im 
Kurzzeitgedächtnis gehalten wird, umso größer ist laut Atkinson und Shiffrin (1968) 
deren Chance, in das Langzeitgedächtnis überführt zu werden.  
Baddely (2010) widerlegten durch ihre Ausführungen die Idee eines einzigen,  
einheitlichen Kurzspeichergedächtnissystems und gehen davon aus, dass parallel 
verschiedene Kurzzeitspeichersysteme bestehen. Diese Kurzzeitspeichersysteme werden 
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durch die Aufmerksamkeitskomponente der zentralen Exekutive (zentrale 
Kontrollinstanz) koordiniert. Das aktuelle Modell von Baddeley enthält drei 
Kurzspeichersysteme: die artikulatorische Schleife (sprachgebunden), das visuell-
räumliche System (visuell) und den episodischen Puffer. Dieser episodische Puffer 
kombiniert visuelle und sprachgebundene Information möglicherweise auch mit Geruch 
und Geschmack (siehe Baddeley, 2010). 
Nach Cowan (1999) ist das Arbeitsgedächtnis als eine Art funktionaler Zustand zu 
betrachten, in dem sich Information befinden kann. Die Aufmerksamkeit spielt in 
diesem Zustand eine entscheidende Rolle, da sich genau jene Information im 
Arbeitsgedächtnis befindet, die auch im Fokus der Aufmerksamkeit liegt.  
Nach einer Beschreibung durch Berti (2010) umfasst das Arbeitsgedächtnis die 
Interaktion von Prozessen und Strukturen, welche die Information unmittelbar für 
aktuelle Aufgaben oder Ziele zur Verfügung stellen. Die Koordination dieser Prozesse 
und Strukturen erfolgt durch weitere Kontrollinstanzen wie Aufmerksamkeit oder 




Da auch das Langzeitgedächtnis kein einheitliches Speichersystem darstellt, gibt es in 
der Literatur mehrere Einteilungsversuche. Nach Sturm und Willmes (2007) ist die 
einfachste Unterscheidung die in zwei materialspezifische Langzeitgedächtnissysteme 
für sprachliches und nonverbales Gedächtnismaterial. Weitere Einteilungen werden 
häufig zwischen autobiografischem oder episodischem Gedächtnis und einem 
semantischen Gedächtnis oder Gedächtnis für Wissensinhalte vorgenommen (Sturm & 
Willmes, 2007).  
 
3.3.1 Deklaratives und implizites Gedächtnis 
Die Begriffe implizites und explizites Gedächtnis werden oft synonym mit 
prozeduralem und deklarativem Gedächtnis gebraucht. Man spricht vom impliziten 
(prozeduralen) Gedächtnis, wenn die Wiedergabe des Gedächtnisinhaltes ohne 
willentliche Anstrengung erfolgt und man sich an die Inhalte nicht bewusst erinnert, wie 
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zum Beispiel Fähigkeiten, Priming und Konditionierung (Birbauer & Schmidt, 2006). 
Im impliziten Gedächtnis findet prozedurales Lernen statt, wie der Erwerb motorischer 
oder visuomotorischer Fertigkeiten (z.B. Schwimmen, Klavierspielen), perzeptive 
Lernaufgaben (z.B. Spiegelschrift lesen) und das Lösen kognitiver Problemstellungen 
(Sturm & Willmes, 2007). 
Das explizite (deklarative) Gedächtnis beinhaltet das bewusste Erinnern an Ereignisse 
und Fakten (Birbauer & Schmidt, 2006). Das deklarative Gedächtnis lässt sich weiter in 
episodisches und semantisches Gedächtnis untergliedern, welche beide im nächsten 
Abschnitt beschrieben werden.  
 
3.3.2 Semantisches und episodisches Gedächtnis. 
Nach Birbaumer und Schmidt (2006) bezieht sich das semantische Gedächtnis auf das 
Gedächtnis für Wissensinhalte wie zum Beispiel generelle Konzepte und Regeln, 
welche unabhängig von Zeit und Ort der Aneignung gespeichert sind. Der Abruf aus 
dem semantischen Gedächtnis erfordert Zugang zu einem allgemeinen Wissensspeicher.  
Beim episodischen Gedächtnis fließen stärkere autobiografische Aspekte ein, und der  
Abruf aus dem episodischen Gedächtnis erfordert, dass man sich eines bestimmten 
Lernereignisses bewusst ist.  
 
 
4. WEITERE RELEVANTE KONSTRUKTE/VARIABLEN 
 
Da in dieser Untersuchung neben Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedächtnis auch 
noch andere Eigenschaften der Teilnehmer erhoben wurden, folgen in den an-
schließenden Abschnitten (4.1, 4.2, 4.3, 4.4) Definitionen zur Begriffsbestimmung der 




Leistungsmotivation ist ein Verhalten, das „auf die Selbstbewertung eigener Tüchtigkeit 
zielt, und zwar in Auseinandersetzung mit einem Gütemaßstab, den es zu erreichen oder 
zu übertreffen gilt“ (Rheinberg, 2000, S. 6).  
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Eine vergleichbare Definition stammt von Schmidt-Atzert (2007), wonach man unter 
Leistungsmotivation das Bestreben versteht, die eigene Leistung zu steigern, erfolgreich 
zu sein oder sich und andere zu übertreffen. Die Leistungsmotivation wird nur in 
Situationen verhaltenswirksam, die hinreichend starke Leistungsanreize bieten. Die 
Motivation zeigt sich generell in der Intensität und Ausdauer von zielgerichtetem 




In dieser Studie wurde bei allen Teilnehmern die subjektiv empfundene 
Beeinträchtigung durch körperliche und psychische Symptome erhoben und in neun 
Skalen eingeordnet. Unter dem Begriff Symptomatologie sind diese neun Skalen – 
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit, Depressivität, Ängstlichkeit, 





Der Begriff Selbstwertschätzung ist an den international gebräuchlichen Begriff „self-
esteem“ angelehnt und wird als subjektive Einschätzung des eigenen Wertes verstanden 
(Schütz & Sellin, 2006). Die Selbstwertschätzung wird als evaluative Komponente 
selbstbezogener Bewertungen betrachtet. In dieser Untersuchung setzt sich die 
Selbstwertschätzung aus vier Skalen – Emotionale Selbstwertschätzung, Soziale 
Selbstwertschätzung bei Sicherheit im Kontakt, Soziale Selbstwertschätzung bei 




Die Selbstwirksamkeitserwartung umfasst allgemeine optimistische Selbst-
überzeugungen, also das Vertrauen darauf, kritische Anforderungssituationen 
erfolgreich bewältigen zu können, wobei der Erfolg der eigenen Kompetenz 
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zugeschrieben wird (Jerusalem & Schwarzer, 1999). Die Anforderungssituationen 
beziehen sich auf alle Lebensbereiche sowie auf Barrieren, die es zu überwinden gilt.  
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5. DIE POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTÖRUNG  (PTSD) 
 
PTSD tritt als Reaktion auf traumatische Erlebnisse auf (Ehlers, 1999), wobei als 
Trauma ein belastendes Ereignis wie eine Situation außergewöhnlicher Bedrohung oder 
katastrophalen Ausmaßes (kurz oder langanhaltend), das bei fast jedem eine tiefe 
Verzweiflung hervorrufen würde, definiert wird (Dilling, Mombour & Schmidt, 1993). 
In der Psychologie bedeutet Trauma die Konfrontation mit einem Ereignis, das real 
stattgefunden hat, dem sich der Mensch schutz- und hilflos ausgeliefert fühlt und bei 
dem die gewohnten Abwehrmechanismen und Verarbeitungsstrategien erfolglos sind 
(Danckwerts & Leathem, 2003). 
Traumen können durch Naturereignisse ausgelöst oder von Menschen verursacht sein. 
Grundursachen eines Traumas sind Bedrohung des eigenen Lebens, Bedrohung der 
Familie oder der Freunde, Zerstörung des eigenen Heims oder miterleben zu müssen, 
wie andere Personen verletzt werden oder sterben. Typische Situationen, welche einem 
Trauma zugrunde liegen können, sind Unfälle, Kriege, Terrorismus, Folter, 
Vergewaltigung oder Naturkatastrophen (Dilling et al., 1993).  
Nach Dilling et al. (1993) folgt die Störung dem Trauma mit einer Latenz, die Wochen 
bis Monate dauern kann (selten mehr als sechs Monate danach). Der Verlauf ist 
wechselhaft, und in den meisten Fällen kann eine Heilung erwartet werden. Bei 
wenigen Patienten nimmt die Störung über viele Jahre einen chronischen Verlauf.  
Die Prävalenz der PTSD hängt von der Häufigkeit der potentiell traumatischen 
Erlebnisse ab und somit auch von den gesellschaftlichen Bedingungen und dem 
Lebensraum. Die Lebenszeitprävalenz der PTSD wird bei Frauen mit 10-12% als 
doppelt so hoch eingeschätzt als bei Männern mit 5-6% (Ehlers, 1999).  
Eine mögliche Ursache ist, dass Frauen nach einem traumatischen Ereignis mit viel 
höherer Wahrscheinlichkeit eine PTSD entwickeln als Männer (Breslau, Davis, 
Andreski, Peterson & Schultz, 1997).  
Die PTSD findet man in den einschlägigen diagnostischen Klassifikationssystemen 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM IV; 
American Psychiatric Association, 1994) und Internationale Klassifikation psychischer 
Störungen (ICD-10; Dilling et al., 1993) als Diagnose angeführt. Beide Klassifikations-
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systeme beschreiben die psychischen Symptome von Wiedererleben und Intrusion, 
Vermeidung und emotionaler Taubheit sowie einem erhöhten Arousal 
(Erregungsniveau). Charakterisiert ist die PTSD durch die diagnostische Triade, 
bestehend aus dem ungewollten Wiedererleben des Traumas durch intrusive 
Erinnerungen, Vermeidungsverhalten gegenüber Situationen oder Personen, die an das 
traumatische Erlebnis erinnern und dem erhöhten Arousal (Danckwerts & Leathem, 
2003).  
Ehlers (1999) beschreibt das ungewollte Wiedererleben von Aspekten des Erlebnisses 
als charakteristischstes Symptom der PTSD. Bedeutsam für die Erklärung des 
Wiedererlebens ist, dass diesen Gedächtnisfetzen eine Zeitperspektive fehlt und dass sie 
in „Hier-und-Jetzt-Qualität“ erlebt werden.  
Zum Vermeidungsverhalten schreibt Ehlers (1999), dass einerseits die Betroffenen 
Erinnerungen an das Erlebnis aus dem Kopf zu drängen versuchen, andererseits viel 
über Zustandekommen und Konsequenzen des Traumas nachgrübeln. Die Betroffenen 
schwanken zwischen dem Bedürfnis der Verleugnung des Traumas und der 
Auseinandersetzung mit dem Trauma. Situationen oder Personen, die an das 
traumatische Erlebnis erinnern, werden als sehr belastend erlebt und rufen starke 
körperliche Reaktionen hervor. Die Patienten erleben starke Emotionen von intensiver 
Furcht, Ärger, Trauer, Schuld oder Scham bis hin zur emotionalen Taubheit.  
Weitere typische Symptome der PTSD sind belastende Träume, Belastung durch 
symbolisierende Auslöser, (Teil-)Amnesien, Interessensverminderung, Entfremdungs-
gefühl und eingeschränkter Affektspielraum. Der Zustand der vegetativen Übererregung 
(Arousal) ist begleitet von Vigilanzsteigerung, übermäßiger Schreckreaktion sowie Ein- 
und Durchschlafschwierigkeiten. Auch Angst und Depression stehen häufig mit den 
genannten Symptomen in Verbindung (Dilling et al., 1993).  
 
Für vorliegende Diplomarbeit zentral sind begleitende Charakteristika der PTSD, wie 
Störungen des Gedächtnisses und der Aufmerksamkeit, gekennzeichnet durch 
Intrusionen, partielle Vergesslichkeit und schlechte Konzentrationsfähigkeit (Jelinek et 
al., 2006). Zur Erklärung der Genese dieser neurokognitiven Beeinträchtigungen 
können unterschiedliche psychologische Modelle der PTSD herangezogen werden. 
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5.1 Psychologische Modelle zur Posttraumatischen Belastungsstörung 
 
In den folgenden Passagen werden Modelle zur PTSD vorgestellt, die den gemeinsamen 
Kerngedanken teilen, dass Gedächtnisinhalte in ihrer Struktur und Funktion durch das 
traumatische Erlebnis nachhaltig verändert werden. 
 
5.1.1 Modell der chronischen Posttraumatischen Belastungsstörung von Ehlers 
und Clark (2000) 
Ehlers und Clark (2000) postulieren ein kognitives Modell zur Erklärung der Persistenz 
der PTSD (siehe Abbildung 1). Die zentrale Hypothese dieses Modells ist, dass sich 
eine chronische PTSD dann entwickelt, wenn die Betroffenen das traumatische Ereignis 
und/oder seine Konsequenzen als schwere gegenwärtige Bedrohung wahrnehmen. Nach 
dem Modell führen zwei verschiedene Prozesse zur Wahrnehmung der gegenwärtigen 
Bedrohung:  
1. Die Interpretation des Traumas und/oder seiner Konsequenzen 
2. Charakteristika und Art des Trauma-Gedächtnisses 
 
 
Abbildung 1: Modell der chronischen Posttraumatischen Belastungsstörung von Ehlers und 
Clark. Aus Posttraumatische Belastungsstörung (S. 13) von A. Ehlers, 1999.  
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Zu Punkt 1.) Personen mit chronischer PTSD interpretieren das traumatische Erlebnis, 
die anfänglichen PTSD-Symptome, die Reaktionen anderer Menschen sowie andere 
Konsequenzen des Traumas als globale negative Auswirkung auf ihr Leben. Betroffene 
sind nicht in der Lage, das traumatische Erlebnis als zeitbegrenztes Ereignis zu sehen.  
Zu Punkt 2.) Charakteristika des Trauma-Gedächtnisses bei Betroffenen sind die 
Abrufschwierigkeiten bei der Erinnerung an einzelne Details oder der genauen 
Reihenfolge des Ereignisses. Im scheinbaren Widerspruch dazu steht das lebhafte 
ungewollte Wiedererleben.  
Ehlers und Clark (2000) erklären dieses Muster von Erinnerungen durch den 
erschwerten Abruf der Erinnerung aus dem autobiografischen Gedächtnis. Gründe für 
den erschwerten Abruf sind ungenügende Verarbeitung des Trauma-Gedächtnisses und 
die ungenügende Integration im Kontext von Zeit und Raum.  
Für das leicht auslösbare Wiedererleben mitverantwortlich werden die starken 
assoziativen Gedächtnis-Verbindungen genannt, welche für die mit dem traumatischen 
Erlebnis verbundenen Reize vorliegen. Als zusätzlicher Auslöser für die Intrusionen 
wird das starke Priming für Reize angeführt, welche mit dem traumatischen Erlebnis 
assoziiert sind. Das bedeutet, dass schon einmal wahrgenommene Reize eine niedrigere 
Wahrnehmungsschwelle haben als neue Reize und daher besonders leicht bemerkt 
werden.  
Sowohl die negative Interpretation des Traumas und/oder seiner Konsequenzen als auch 
die Charakteristika des Trauma-Gedächtnisses mit dem widersprüchlichen Muster an 
Erinnerung tragen zum Erleben des Traumas als gegenwärtige Bedrohung bei.  
Von besonderer Bedeutung in diesem Modell für die vorliegende Diplomarbeit sind die 
Symptome von Intrusion, Erregung und starker Emotionen, welche durch die 
Wahrnehmung des traumatischen Ereignisses als gegenwärtige Bedrohung auftreten. 
Mit dem Begriff Erregung in dem Modell von Ehlers und Clark (2000) ist die 
körperliche Übererregung angesprochen, welche mit Nervosität und Unruhe, erhöhter 




Der bedeutende Ansatz ist hier die Verbindung der Symptome von Erregung und starker 
Emotion mit der Beeinträchtigung der Konzentrations- und Gedächtnisleistung bei 
PTSD-Patienten. Die Rolle des erhöhten Arousal wird in der Literatur oft als Beitrag 
zur neurokognitiven Beeinträchtigung bei PTSD diskutiert (Brewin, 2001; Jelinek et al., 
2008; Rollett; 2001; van der Kolk, 1995).  
 
5.1.2 Furchtstrukturmodell von Foa und Kozak (1986) 
Foa und Kozak (1986) bezeichnen die durch das Trauma veränderten 
Gedächtnisstrukturen als Furchtstruktur. Eine Furchstruktur bildet sich durch die 
Koppelung eines extrem emotionalen Stimulus, wie Todesangst, mit kognitiven 
Elementen und mit körperlichen Reaktionen aus. Die Furchtstruktur ist leicht 
aktivierbar und umfasst sehr viele Elemente, wie mit dem Trauma nur locker assoziierte 
Fakten. Durch Schlüsselreize (Fakten, Körperreaktionen, Emotionen) ist die einmal 
ausgebildete Furchtstruktur zu aktivieren. Je mehr kognitive Elemente die 
Furchtstruktur enthält, desto häufiger wird sie durch die verschiedenen Schlüsselreize 
aktiviert und desto stärker ist die PTSD-Symptomatik ausgebildet.  
Der spontane Aufbau einer Furchtstruktur ist nach Foa und Kozak (1986) nur dann ein 
pathologischer Prozess, wenn es nicht zu einer spontanen Rückbildung der 
Furchtstruktur in den ersten Tagen oder Wochen nach dem Trauma kommt, sodass die 
Furchstruktur verhaltensrelevant bleibt.  
 
Mit der Annahme des Furchtstrukturmodells in Zusammenhang stehen die 
experimentellen Befunde zu PTSD-Patienten, welche im Vergleich zu gesunden 
Personen eine selektive Aufmerksamkeitserhöhung für traumabezogene Stimuli 
ausgebildet haben (Maercker, 2009).  
Viele Publikationen demonstrieren die Aufmerksamkeitserhöhung bezüglich 
traumabezogener Informationen mittels modifiziertem Stroop-Paradigma (Stroop, 
1935), welches im Laufe der weiteren Abschnitte noch näher ausgeführt wird.  
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5.1.3 Duales Gedächtnismodell von Brewin (2001) 
Brewin (2001) beschrieb die veränderte Qualität von traumatischen Erinnerungen in 
seinem dualen Repräsentationsmodell der PTSD. Nach Brewin (2001) kann zwischen  
zwei Verarbeitungssystemen traumatischer Gedächtnisinhalte unterschieden werden: 
1. Das verbal zugängliche System (VAM: verbally accessible memory): Die  
traumatische Erinnerung ist in verbaler Form eingebettet in den persönlichen 
Kontext (Vergangenheits-, Gegenwarts- und Zukunftsaspekte). Die VAM 
Erinnerungen enthalten Informationen, welche die Person während und nach 
dem Trauma aufgenommen hat und die mit ausreichender Bewusstheit 
verarbeitet wurden, um im Langzeitgedächtnis gespeichert werden zu können. 
Diese Erinnerungen stehen für die verbale Kommunikation zur Verfügung und 
können willentlich abgerufen werden. Durch die hohe Erregung während des 
traumatischen Ereignisses war die Informationsmenge für die bewusste 
Aufnahme aber eingeschränkt.  
2. Das situativ zugängliche System (SAM: situationally accessible memory): Die 
traumatischen Erinnerungen werden immer nur unwillkürlich durch Triggerreize 
aktiviert und erzeugen dissoziative Symptome. Die SAM Erinnerungen 
interagieren nicht mit anderen autobiografischen Erinnerungen, und man kann 
sie nicht verbal abrufen. Das SAM-System umfasst elementarere Informationen 
des Traumas, wie Geräusche, visuelle Erinnerungen und auch Körperreaktionen 
(Herzschlag, Schmerzen), die während des Traumas vorhanden sind, aber nicht 
bewusst verarbeitet werden und deshalb nicht ins VAM gelangen. Dadurch 
enthalten die Flashbacks viele Detailerinnerungen und sind sehr emotions-
geladen.  
 
Empirische Belege für das duale Gedächtnismodell finden sich für die Unterscheidung 
der Erinnerung in sensorisch-bruchstückhafte und narrativ-verallgemeinernde durch den 
Vergleich mit dem nondeklarativen und deklarativen Erinnerungstyp der Gedächtnis-
psychologie (Reynolds & Brewin, 1999). 
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5.2 Aufmerksamkeit und Konzentration bei PTSD 
 
In der Literatur gibt es viele mögliche Erklärungsansätze für die Aufmerksamkeits- und 
Konzentrationsstörungen als Begleitsymptome der PTSD. Eine Theorie beschreibt als 
Ursache der gestörten Konzentration die Unterdrückung von PTSD-Symptomen sowie 
den Versuch, das Erlebte zu verdrängen (siehe Abschnitt 5.2.1, S. 31). Als weitere 
mögliche Erklärung ist das erhöhte Arousal anzuführen, welches sekundär kognitive 
Beeinträchtigungen verursachen könnte (siehe Abschnitt 5.2.2, S. 32). Aufmerksam-
keitsverzögerungen bei PTSD-Patienten werden häufig anhand des Stroop-Paradigmas 
demonstriert (siehe Abschnitt 5.2.3, S. 34), wobei die Antwortverspätungen auf die 
erschwerte Loslösung von traumarelevanten Stimuli (Interferenz) zurückgeführt werden 
(siehe Abschnitt 5.2.4, S. 35). Auch hirnorganische Veränderungen als Ursache der 
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsdefizite sind möglich (siehe Abschnitt 5.4, S. 43).  
Die Publikationen in der Fachliteratur zum Thema kognitive Einbußen bei Gedächtnis 
und Aufmerksamkeit bei PTSD werden nun auch bezugnehmend zu den bereits 
vorgestellten  Modellen angeführt.  
 
5.2.1 Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen durch Verdrängung 
Ehlers und Clark (2000) führen die gestörte Konzentration bei PTSD-Patienten auf den 
Einsatz von dysfunktionalen Strategien zur Unterdrückung von PTSD-Symptomen 
zurück. Wenn Personen mit PTSD Symptome wahrnehmen, dann setzen sie 
dysfunktionale Strategien zur Kontrolle der Bedrohung bzw. Symptome ein. Diese 
Strategien können Gedankenunterdrückung, kognitive Vermeidung, Grübeln oder auch 
Verhaltensweisen zur Kontrolle von PTSD-Symptomen sein. Diese Strategien sind 
deshalb dysfunktional, weil sie zur Aufrechterhaltung der PTSD beitragen.  
Zum einen verhindern diese Strategien eine Veränderung der negativen Interpretationen 
des Traumas und/oder seiner Folgen sowie die Elaboration des Trauma-Gedächtnisses. 
Zum anderen kann eine Folge der Unterdrückung von PTSD-Symptomen die 
Erzeugung von anderen PTSD-Symptomen sein.  
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Als Beispiel führen Ehlers und Clark (2000) den Versuch zur Verhinderung von 
Alpträumen an, sehr spät oder gar nicht ins Bett zu gehen, was zur Verschlimmerung 
anderer Symptome wie Konzentrationsschwierigkeiten oder Reizbarkeit führen kann.  
 
Ein weiterer Erklärungsansatz von Ehlers (1999) beschreibt die Konzentrations-
schwierigkeiten als übliche Reaktion auf ein traumatisches Erlebnis. Es ist frustrierend 
und beunruhigend, dass man sich nicht auf das konzentrieren kann, was um einen herum 
geschieht. Ehlers führt diese Konzentrationsprobleme darauf zurück, dass das Gehirn 
versucht, mit dem traumatischen Erlebnis fertig zu werden. Es arbeitet daran, das 
Ereignis im Geiste immer wieder durchzugehen, um es zu verarbeiten. So hat man 
weniger geistige Kraft zur Verfügung, um sich auf andere Dinge zu konzentrieren. Die 
Erinnerung an das Ereignis ständig aus dem Kopf zu drängen, beansprucht ebenfalls 
viel geistige Kraft. Die geistige Kraft kehrt dann zurück, wenn das traumatische 
Erlebnis verarbeitet wird.  
Ehlers verwendet hier den Begriff geistige Kraft, wobei dieser von ihr nicht weiter 
spezifiziert wird. Leitner und Ortner (2004) assoziieren den Begriff der geistigen Kraft 
mit dem Konstrukt der Aufmerksamkeit, welcher auch im Sinne von Ehlers verstanden 
werden kann. Auch in der Ausführung von Kahnemann (1973, zitiert nach Goldhammer 
& Moosbrugger, 2006) wird Aufmerksamkeit als mentale Anstrengung mit begrenzter 
Kapazität angesehen.  
 
5.2.2 Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen durch Übererregung 
Bezugnehmend auf das Modell der chronischen PTSD von Ehlers und Clark (2000) 
wird von einigen Autoren das hohe Arousal als mögliche Ursache der 
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen herangezogen (Brewin, 2001; Rollett, 
2001; van der Kolk, 1995).  
Van der Kolk (1995) führt die Störung der Fähigkeit, sich zu konzentrieren und aus 
Erfahrungen zu lernen, auf die physiologische Übererregung zurück. Neben Amnesien, 
welche sich auf Aspekte des Traumas beziehen, haben traumatisierte Menschen auch 
Probleme, sich an gewöhnliche Ereignisse zu erinnern. Symptome der pathologisch 
verminderten Aufmerksamkeit können sich dadurch entwickeln, dass man durch 
traumabedingte Auslösereize leicht in einen Zustand der Übererregtheit versetzt wird.  
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Auch nach Brewin (2001) und Rollett (2001) besteht ein Zusammenhang von starker 
Erregung und Emotionen mit der beeinträchtigten Konzentrationsleistung. Nach Brewin 
(2001) wirkt sich ein hohes Arousal-Level nachteilig auf die Aufmerksamkeit aus.  
Rollett (2001) betont die Wichtigkeit des richtigen Grades an Aktivierung der 
Aufmerksamkeit bei gleichzeitiger emotionaler Abschirmung von Störprozessen. 
Sowohl zu geringe als auch zu hohe Aktivierung kann als unspezifische Einflussgröße 
Aufmerksamkeitsstörungen bedingen, weshalb auch starke Gefühls- und 
Erregungszustände von Aufmerksamkeitsstörungen begleitet sein können. 
 
Empirische Untersuchungen zu Aufmerksamkeitsdefiziten bei PTSD sind rar. Studien, 
welche Aufmerksamkeitsdefizite bei PTSD-Patienten untersuchten, stammen von 
Gilbertson et al. (2001) und Vasterling et al. (2002). 
Vasterling und Kollegen (2002) unterzogen Vietnamveteranen mit diagnostizierter 
PTSD und ohne psychische Störungen einer Testung mit Aufgaben zu fokussierter, 
wechselnder und Daueraufmerksamkeit. Die Resultate zeigen, dass die Veteranen mit 
PTSD sehr viel schlechtere Ergebnisse in der Daueraufmerksamkeit erreichten als die 
Veteranen ohne diagnostizierte psychische Störung, wobei die Autoren als mögliche 
Ursache dieser Daueraufmerksamkeitsdefizite das erhöhte Arousal in Betracht ziehen.  
In der Studie von Gilbertson und Kollegen (2001) wurde ebenfalls eine Gruppe von 
Vietnamveteranen mit PTSD und ohne PTSD einer Aufmerksamkeitstestung 
unterzogen. Die Gruppe der PTSD-Veteranen zeigte eine schlechtere 
Aufmerksamkeitsleistung als die Veteranen ohne PTSD. Zusätzlich demonstrierten die 
Autoren mittels Regressionsanalyse, dass die Aufmerksamkeits- und Gedächtnis-
leistungen sehr gute Prädiktoren für den PTSD-Status darstellen.  
 
Einen Gegenbeleg dafür, dass Aufmerksamkeitsdefizite bei Traumapatienten vorhanden 
sind, lieferten Neylan und Kollegen (2004) in ihrer Studie zur Aufmerksamkeit bei 
Kriegsveteranen mit PTSD und ohne PTSD. Bei dieser Studie ist hervorzuheben, dass 
im Vergleich zu anderen Studien versucht wurde, Komorbiditäten wie Depression durch 
Ausschluss der Teilnehmer auf ein Minimum zu reduzieren. Die Ergebnisse zeigen 
keine signifikanten Gruppenunterschiede bezüglich der Aufmerksamkeit. Die Autoren 
 34 
führen bei vergleichbaren Studien an, dass die Aufmerksamkeitsdefizite bei PTSD-
Patienten möglicherweise von den komorbiden Diagnosen beeinflusst waren.  
 
5.2.3 Aufmerksamkeitsverzögerungen und das Stroop-Paradigma 
Abweichungen der Aufmerksamkeit bezüglich traumabezogener Informationen wurden 
mittels modifiziertem Stroop-Paradigma (Stroop, 1935) demonstriert (Shipherd & 
Salters-Pedneault, 2008). Die Aufgabe der Versuchspersonen bei den Stroop-Aufgaben 
besteht in der Erkennung der Farbe, in der ein Wort geschrieben ist. Verglichen werden 
hierbei die Latenzzeiten der Farberkennung von traumabezogenen Wörtern (z.B. Krieg) 
mit neutralen Wörtern. Die Farbe der Schrift, in der die traumaspezifischen Begriffe 
geschrieben waren, wurde von den PTSD-Patienten langsamer erkannt als dies bei den 
gesunden Kontrollgruppen der Fall war.  
 
Die traumabezogene Stroop-Verspätung wurde in Publikationen zu Trauma durch 
sexuelle Gewalt (Foa, Feske, Murdock, Kozak & McCarthy, 1991), durch sexuellen 
Missbrauch in der Kindheit (Field et al., 2001), bei Kriegsveteranen (Litz et al., 1996) 
und bei Überlebenden von Autounfällen (Beck, Freeman, Shipherd, Hamblen & 
Lackner, 2001) gefunden. 
Die Untersuchung mittles modifizierter Stroop-Prozedur von Foa et al. (1991) zeigte, 
dass Vergewaltigungsopfer mit PTSD längere Antwortreaktionszeiten bei der Farb-
erkennung spezifisch bedrohlicher Wörter (z.B. Vergewaltigung) im Vergleich zu den 
anderen Worttypen (generell bedrohlich, neutral und „Nichtwörter“) hatten. Bei 
Vergewaltigungsopfern ohne PTSD und nicht traumatisierten Personen differenzierte 
die Antwortreaktionszeit zwischen den Wortkategorien nicht.  
In der Studie von Field et al. (2001) demonstrierten Überlebende von sexuellem 
Missbrauch in der Kindheit mit diagnostizierter PTSD längere Latenzzeiten in der 
Farbbenennung von sexuell bedrängenden Wörtern gegenüber den generell 
bedrohlichen und neutralen Wörtern. Eine große Limitation dieser Studie zur 
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit ist das Fehlen von Kontrollgruppen.  
In der Studie von Litz et al. (1996) wurden Vietnamkriegsveteranen mit PTSD im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit anderen Achse I-Störungen und einer gesunden 
Kontrollgruppe mittels Stroop-Prozedur getestet. Die Veteranen mit PTSD zeigten im 
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Vergleich zu beiden Kontrollgruppen, eine generalisierte Aufmerksamkeitsverzögerung 
bei der Farberkennung für alle hoch bedrohlichen Stimuli, unabhängig vom Stimulus-
material (militärbezogen, schulisch), aber nicht bei niedrig bedrohlicher Wörtern. 
Beck et al. (2001) untersuchten in ihrer Studie PTSD-Patienten mit komorbider 
Schmerzstörung, Schmerzpatienten und eine gesunden Kontrollgruppe mit Hilfe der 
Stroop-Prozedur. Die PTSD-Patienten zeigten eine verlangsamte Antwort-
geschwindigkeit über alle Wortkategorien (Unfall-Wörter, Schmerz-Wörter, positive 
Wörter und neutrale Wörter) im Vergleich zu den beiden Gruppen ohne PTSD. Die 
PTSD-Patienten demonstrierten in den unfall- und schmerzbezogenen Wortkategorien 
die langsamste Antwortgeschwindigkeit. 
Die Literatur zu den modifizierten Stroop-Aufgaben zeigt eindeutig, dass 
Aufmerksamkeitsverzögerungen bei Patienten mit PTSD vorhanden sind, jedoch ohne 
dem Ursprung dieser Probleme nachzugehen.  
 
5.2.4 Interferenz versus erhöhte Aufmerksamkeit bei PTSD 
In der Literatur existiert nach wie vor die Kontroverse, ob die Aufmerksamkeits-
verzögerungen auf einer erhöhten Erkennung (Erleichterung/facilitation) des 
bedrohlichen Stimulus oder auf Schwierigkeiten in der Loslösung der Aufmerksamkeit 
vom bedrohlichen Reiz (Störung/interference) beruhen. Die Unterscheidung zwischen 
diesen beiden Arten von Störungen, die die Basis der Aufmerksamkeitsabweichungen 
sein könnten, ist wichtig für das Verständnis der Natur der Aufmerksamkeits-
problematik bei PTSD und kann Informationen für die Verbesserung der PTSD-
Interventionsansätze beinhalten (Shipherd & Salters-Pedneault, 2008).  
Die Interferenz der Aufmerksamkeit bei traumarelevanten Stimuli beeinträchtigt die 
Konzentration sowie die Fähigkeit, Aufgaben effektiv und in angemessener Zeit 
abzuschließen. Dies führt zu einer Überbewertung von traumabezogener Information. 
Die Interferenztheorie beschreibt bei PTSD-Patienten die subjektive Empfindung, sich 
zur Zuwendung zu den traumatischen Stimuli gezwungen zu fühlen, sodass die 
Aufmerksamkeit nicht voll auf andere Ereignisse gerichtet werden kann. Im Kontrast 
dazu wird die erhöhte Erkennung bei traumarelevanten Reizen mit Hyper-
vigilanzsymptomen in Verbindung gebracht, wie beispielsweise dem Durchsuchen der 
Umwelt nach Gefahr (Shipherd & Salters-Pedneault, 2008).  
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Im Folgenden werden nun empirische Studien zu diesem kontroversen Thema der 
wahren Natur der Aufmerksamkeitsabweichung bei PTSD-Patienten vorgestellt.  
Chemtob und Kollegen (1999) demonstrieren in ihrer Studie, dass Teilnehmer mit 
PTSD verlangsamt bei einer Zahlensuchaufgabe reagieren, wenn sie durch 
traumabezogene Vietnambilder abgelenkt wurden, aber nicht wenn der Distraktor ein 
neutrales Bild war. Dieser Unterschied der höheren Latenzzeiten bei traumabezogenen 
Distraktoren spricht für die Schwierigkeit in der Loslösung der Aufmerksamkeit von 
dem Distraktor-Stimulus und eher gegen ein generalisiertes Aufmerksamkeitsdefizit. 
Bei dem Einsatz von Wörtern als Distraktoren wurde kein Unterschied in der 
Bearbeitungsgeschwindigkeit der Zahlensuchaufgabe zwischen traumarelevanten und 
neutralen Wörtern gefunden.  
Eine aktuellere Studie von Pineles, Shipherd, Welch und Yovel (2007) zeigte, dass 
Veteranen mit stark ausgeprägter PTSD in den visuellen Wort-Suchaufgaben, unter 
Verwendung von bedrohlichen Wörtern als Distraktoren (Interferenzbedingung), eine 
höhere Reaktionszeit haben als die Veteranen mit gering ausgeprägter PTSD. In der 
Bedingung der erhöhten Aufmerksamkeit wurde ein bedrohliches Zielwort zusammen 
mit „Nichtwörtern“ als Distraktoren präsentiert. In dieser Bedingung zeigten sich weder 
Reaktionszeitunterschiede zwischen den Gruppen noch zwischen den Wortkategorien 
(bedrohlich, neutrale, nicht kategorisierte Wörter und „Nichtwörter“). Diese Ergebnisse 
untermauern die wichtige Rolle der Interferenz bei Aufmerksamkeitsabweichungen bei 
PTSD in Zusammenhang mit der Vorgabe bedrohlicher Wörter. 
Eine weitere Studie von Pineles, Shipherd, Mostoufi, Abramovitz und Yovel (2009) 
konnte aufdecken, dass Opfer sexueller Gewalt mit hoch ausgeprägter PTSD im 
Vergleich zu Opfern sexueller Gewalt mit niedrig ausgeprägter PTSD-Symptomatik bei 
visuellen Suchaufgaben eine gesteigerte Störung (Interferenz) bei traumarelevanten 
Wörtern aufweisen. Zusätzlich konnte man eine gesteigerte Aufmerksamkeits-
interferenz innerhalb der Patienten mit stark ausgeprägter PTSD speziell bei den 
traumabezogenen Stimuli erkennen, jedoch nicht bei Wörtern, die generell bedrohlich 
oder semantisch neutral waren. Für die Theorie der erhöhten Aufmerksamkeit von 
bedrohlichen Reizen gab es, wie schon in den Studien zuvor, keinen Anhaltspunkt. 
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5.2.5 Aufmerksamkeitsverzögerungen, Interferenz und das Furchtstrukturmodell 
Als mögliche Erklärung für die Aufmerksamkeitsverzögerungen bei modifizierten 
Stroop-Aufgaben und für die erschwerte Loslösung von traumabezogenen Stimuli 
(Interferenz) kann man das Furchtstrukturmodell von Foa und Kozak (1986) 
heranziehen. Dem Modell nach kann man schließen, dass durch die traumaspezifischen 
Wörter in den Stroop-Aufgaben eine größere Furchtstruktur aktiviert wurde und 
dadurch die Verzögerung beim Umschalten auf die eigentliche Aufgabe der Benennung 
der Schriftfarbe entsteht.  
Bei der erschwerten Loslösung von traumabezogenen Stimuli ist eine Argumentation 
mit dem Furchtstrukturmodell ebenfalls schlüssig. Personen mit PTSD empfinden 
intensive Gefahr durch das Auftauchen von Erinnerungen an das traumatische Ereignis, 
zum Beispiel durch traumabezogene Reize. Dieses Gefühl der Gefahr trägt 
möglicherweise zur Schwierigkeit der Loslösung der Aufmerksamkeit von diesen 
Reizen bei und aktiviert dadurch die Furchtstruktur. Eine weitere Folge der 
Schwierigkeit in der Lösung vom traumatischen Stimulus kann die Fortführung des 
Gefühls der intensiven Gefahr darstellen, was in weiterer Folge zu 
Vermeidungsverhalten führt, welches wiederum einen gewichtigen Beitrag in der 
Aufrechterhaltung der PTSD leistet (Pineles et al., 2009). 
 
5.2.6 Aufmerksamkeit- und Konzentrationsstörungen im Alltag 
Der subjektive Leidensdruck der PTSD-Patienten liegt vor allem in der beeinträchtigten 
Aufmerksamkeit und Konzentration (Danckwerts & Leathem, 2003). Störungen der 
Aufmerksamkeit und Konzentration, bedingt durch die PTSD, können sich im Alltag 
problematisch auswirken, wie zum Beispiel im Berufsleben oder auch im 
Straßenverkehr, wenn die Ausrichtung der Aufmerksamkeit gefordert ist (Shipherd & 
Salters-Pedneault, 2008).  
Die Autoren Shipherd und Salters-Pedneault (2008) betonen die Wichtigkeit der 
Psychoedukation bezüglich der beeinträchtigten Konzentration und Aufmerksamkeit bei 
PTSD-Patienten. Die Information darüber, dass Aufmerksamkeitsdefizite Begleit-
symptome der PTSD sind, kann wichtig für jene Betroffenen sein, die befürchten, sie 
würden sich vielleicht nicht genügend anstrengen, aufmerksam zu sein. Trotz aller 
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Bemühungen der PTSD-Patienten in den Studien, die Aufgaben gut zu erfüllen, waren 
sie langsamer in der Neuausrichtung ihrer Aufmerksamkeit.  
 
5.3 Gedächtnis bei PTSD 
 
Die PTSD wird nicht nur mit der Aufmerksamkeitsproblematik, sondern auch mit 
Einbußen bei der Gedächtnisleistung assoziiert. Personen mit PTSD berichten häufig 
über Schwierigkeiten in der Erinnerung sowohl von traumabezogenen Informationen als 
auch von nicht in Verbindung mit dem traumatischen Ereignis stehendem Material 
(Isaac, Cushway & Jones, 2006).  
 
5.3.1 PTSD und das Kurzzeit- bzw. Arbeitsgedächtnis 
Luethi, Meier und Sandi (2009) zeigen in ihrer Studie zur Wirkung von Stress auf das 
Gedächtnis, dass emotionaler Stress ein starker Modulator der Gedächtnisfunktion ist. 
Die Versuchsgruppe wurde einer emotionalen Stressbedingung ausgesetzt und die 
Kontrollgruppe einer neutralen Bedingung, wobei bei beiden Gruppen das Cortisol-
Level zur Erfassung der Stressintensität herangezogen wurde. Die Ergebnisse lassen 
darauf schließen, dass komplexe Stresseffekte unterschiedlich auf die verschiedenen 
Arten von Gedächtnis wirken. Durch die Stressbelastung ist vor allem das 
Arbeitsgedächtnis beeinträchtigt. Im Kontrast dazu übt nach Luethi et al. (2009) Stress 
keinen Einfluss auf das verbale explizite Gedächtnis und das implizite Gedächtnis  aus.   
 
LaGarde und Kollegen (2010) demonstrieren in ihrer umfangreichen Studie zu 
neurokognitiven Beeinträchtigungen bei PTSD, dass das klinische Störungsbild der 
PTSD negativen Einfluss auf das Arbeitsgedächtnis hat. Traumapatienten mit PTSD 
schnitten in den Leistungstests zum Arbeitsgedächtnis deutlich schlechter ab als 
Personen mit Trauma, jedoch ohne PTSD, und als gesunde Personen ohne 
Traumaerfahrungen.  
 
Jelinek et al. (2008) wollten durch ihre Studie herausfinden, ob bei PTSD das 
Hervorrufen von traumatischen Erinnerungen das Arbeitsgedächtnis beeinträchtigt. An 
der Untersuchung nahmen Personen mit traumatischer Erfahrung mit diagnostizierter  
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PTSD in der Versuchsgruppe und ohne PTSD in der Kontrollgruppe teil. Die 
Teilnehmer mussten zuerst Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis bearbeiten und wurden 
anschließend aufgefordert, das traumatische Erlebnis und den chronologischen Ablauf 
so klar und detailliert wie möglich zu beschreiben. Abschließend folgte nochmals eine 
Aufgabe zum Arbeitsgedächtnis in einer vergleichbaren Parallelversion.  
Der Vergleich der Leistungen in den Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis zum ersten und 
zweiten Testzeitpunkt zeigt für beide Gruppen keine signifikanten Veränderungen. 
Auffallend bei den Ergebnissen war jedoch, dass die Gruppe der Personen mit PTSD 
signifikant niedrigere Leistungen in den Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis zeigte. Die 
Autoren schließen aus diesen Ergebnissen, dass die neurokognitiven Beeinträchtigungen 
bei PTSD nicht zusätzlich durch psychologische Effekte durch das Hervorrufen der 
traumatischen Erinnerung induziert sind, sondern dass das Arbeitsgedächtnis generell 
bei Patienten mit PTSD beeinträchtigt ist. 
 
Schon frühere Studien von Bremner et al. (1993, 1995) zeigen mittels neuro-
psychologischer Testung Defizite im verbalen Kurzzeitgedächtnis bei Personen mit 
PTSD im Vergleich zu gesunden Personen. Keine signifikanten Unterschiede zwischen 
gesunden Personen und PTSD-Patienten fand man im visuellen Gedächtnis und im IQ.  
Die Defizite im verbalen Kurzzeitgedächtnis bedingen Schwierigkeiten in der 
Aneignung von neuen Inhalten und erschweren somit auch das Vorankommen in der 
akademischen Laufbahn (Bremner et al., 1995).  
 
Im Gegensatz zu den zuvor beschriebenen Studien konnten Neylan et al. (2004) in ihrer 
Untersuchung bei Kriegsveteranen mit und ohne PTSD keine signifikanten 
Gruppenunterschiede bezüglich des Arbeitsgedächtnisses finden. Erwähnenswert bei 
dieser Studie ist, dass versucht wurde, Teilnehmer mit Komorbiditäten wie Depression 
aus der Auswertung auszuschließen.  
 
5.3.2 PTSD und das Langzeitgedächtnis 
Eine weitere Studie von Jelinek et al. (2006) widmete sich der Frage, ob die 
Beeinträchtigung im Gedächtnis auf verbales Material beschränkt ist oder auch das 
Gedächtnis für nonverbales Material beeinträchtigt. Untersucht wurden Patienten mit 
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PTSD und gesunde Personen, welchen verbales und nonverbales Gedächtnismaterial 
zur freien Wiedergabe und Wiedererkennung vorgegeben wurde. 
Die Analysen ergaben, dass Patienten mit PTSD im Vergleich zu den Gesunden eine 
schwächere Leistung in der Langzeitwiedergabe haben, wobei sich kein Unterschied in 
der Art des Vorgabematerials (verbal, nonverbal) zeigte. Diese Ergebnisse sprechen für 
das Vorhandensein von Beeinträchtigungen sowohl im verbalen als auch im visuellen 
Langzeitgedächtnis bei PTSD.  
 
LaGarde et al. (2010) untersuchten die neurokognitiven Beeinträchtigungen bei 
Patienten mit akuter PTSD in Verbindung mit emotional neutralen Stimuli. Die 
Resultate der umfangreichen Leistungstests lassen darauf schließen, dass Patienten mit 
akuter PTSD verglichen mit Personen ohne PTSD (mit und ohne Traumaerfahrung) im 
verbalen und visuellen episodischen sowie autobiografischen Gedächtnis beeinträchtigt 
sind. Die PTSD-Patienten sind in der Aneignung neuer episodischer Informationen 
eingeschränkt.  
Die Ergebnisse zeigen ebenfalls, dass sich die PTSD-Patienten von Personen mit 
Traumaerfahrung, jedoch ohne PTSD, besonders im Abruf (recall) von verbaler und 
nicht-verbaler Information unterscheiden. Die Autoren schließen aus den Resultaten, 
dass das Störungsbild der PTSD und nicht die Traumaerfahrung alleine die 
Gedächtnisleistung beim Wiederabruf verbaler und nicht-verbaler Information 
beeinträchtigt.  
 
Eine Metaanalyse von Johnsen und Asbjornsen (2009) konnte über die Studien hinweg 
einen mittleren Niveauunterschied zwischen den PTSD-Patienten und den 
Kontrollgruppen in den verbalen Gedächtnisleistungen zeigen. Die PTSD-Patienten 
zeigten eine Beeinträchtigung im verbalen Gedächtnis im Vergleich zu den 
Kontrollgruppen ohne PTSD. Die einbezogenen Studien beschränkten sich auf die 
Gedächtnisfunktion der freien Wiedergabe, welche aus den drei Subprozessen des 
Enkodierens, Speicherns (storage) und Abrufens (retrieval) besteht. Der stärkste Effekt 
auf das Gedächtnis konnte bei Kriegsveteranen beobachtet werden.  
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Gilbertson und Kollegen (2001) konnten in ihrer Studie darlegen, dass von den  
generellen, verbalen und visuellen Gedächtnisleistungen auf den PTSD-Status der 
Versuchsteilnehmer geschlossen werden kann. Die Kriegsveteranen mit PTSD zeigten 
gegenüber den Veteranen ohne PTSD in den erfassten Gedächtnisbereichen eine 
generell schlechtere Leistung.  
 
Gegenteilige Ergebnisse zur Beeinträchtigung des Gedächtnisses bei PTSD fanden 
Neylan et al. (2004) sowie Elsesser und Sartory (2007).  
Neylan et al. (2004) verglichen in ihrer Studie die Lernfähigkeit (verbal, Wiedergabe, 
Wiedererkennung, Störungsanfälligkeit) und die visuelle Gedächtnisleistung bei 
Kriegsveteranen mit PTSD und Kriegsveteranen ohne PTSD. Ein bedeutender Punkt 
dieser Studie ist im Unterschied zu vielen anderen vergleichbaren Studien, dass 
versucht wurde, Komorbiditäten wie Depression durch Ausschluss der Teilnehmer auf 
ein Minimum zu reduzieren.  
Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Gruppenunterschiede bezüglich der 
Lernfähigkeit und im visuellen Gedächtnis. Die Autoren Neylan et al. (2004) erwähnen 
in diesem Zusammenhang, dass vergleichbare Studien, welche Beeinträchtigungen im 
deklarativem Gedächtnis gefunden hatten, möglicherweise von den komorbiden 
Diagnosen beeinflusst waren.  
 
In einer Studie von Elsesser und Sartory (2007) wurde untersucht, ob kognitive 
Dysregulation Einfluss auf die Gedächtnisleistung bei Trauma-Patienten hat. Unter 
kognitiver Dysregulation verstehen die Autoren den Einsatz dysfunktionaler Strategien 
im Rahmen von PTSD, welche einen verschlechternden Effekt auf das verbale Lernen 
und Gedächtnis haben könnten. Unter diese dysfunktionalen Strategien fallen die 
negative Bewertung des traumatischen Erlebnisses und der auftauchenden PTSD-
Symptome, Gedankenkontrollstrategien (Selbstbestrafung, Sorgen machen) und 
negative Selbstwirksamkeitserwartung sowie fehlende Kontrollüberzeugung. 
Verglichen wurden Opfer eines nicht lange zurückliegenden Traumas, chronische 
PTSD-Patienten und eine gesunde Kontrollgruppe.  
Es zeigten sich wider Erwarten keine signifikanten Gruppenunterschiede im verbalen 
Gedächtnis. Bei den dysfunktionalen Strategien zeigte nur die Gruppe der PTSD-
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Patienten höhere negative Bewertungen und mehr ungünstige Gedanken-
kontrollstrategien. Keine dieser Strategien stand im Zusammenhang mit der 
Gedächtnisleistung in dieser Studie.  
 
5.3.3 Interaktion von Gedächtnis und Depression bei PTSD 
Einen möglichen Interaktionseffekt von Depression, Gedächtnis und Aufmerksamkeit 
bei PTSD untersuchten Sachinvala et al. (2000) in ihrer Studie mit Vietnam-
kriegsveteranen. Erhoben wurden Unterschiede in Gedächtnis und Aufmerksamkeit bei 
einer Gruppe von PTSD-Patienten mit Depression und einer gesunden Kontrollgruppe. 
Zur Erhebung wurden Verfahren zur Einschätzung der Schwere der Symptome von 
PTSD und Depression sowie ein neuropsychologisches Testverfahren eingesetzt. Die 
Teilnehmer mit PTSD hatten signifikant niedrigere Leistungen in den Bereichen 
Aufmerksamkeit und Gedächtnis als die Kontrollgruppe. Eine Interaktion von 
Gedächtnis und Depression konnte gezeigt werden.  
 
In der Studie von Jelinek et al. (2006) wurde ebenfalls Depression als mögliche 
Einflussvariable der Gedächtnisleistung untersucht. Die Ergebnisse legen nahe, dass 
durch den Einfluss von Depression die Gedächtnisstörungen bei PTSD nicht 
hinreichend geklärt werden können. Im Unterschied zur Studie von Sachinvala et at. 
(2000) konnte kein Zusammenhang zwischen der Gedächtnisleistung und Depression 
gefunden werden. 
 
Burriss, Ayers, Ginsberg und Powell (2008) widmeten sich in ihrer Untersuchung dem 
Einfluss von Depression als Mediatorvariable zwischen dem Störungsbild der PTSD 
und den Lern- und Gedächtnisschwierigkeiten. Die Resultate der Studie zeigten, dass 
bei Kriegsveteranen mit PTSD im Vergleich zu Kriegsveteranen ohne PTSD sowie 
gesunden Personen eine Beeinträchtigung im Lernen und im deklarativen Gedächtnis 
vorhanden ist. Zwischen der Selbsteinschätzung der Depression und den PTSD-
Symptomen konnte eine hohe Korrelation beobachtet werden. Nach statistischer 
Bereinigung dieser Korrelationseffekte verschwinden die Unterschiede in den Lern- und 
Gedächtnisleistungen zwischen den Gruppen mit und ohne PTSD. Die Autoren 
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schließen daraus, dass die auf die PTSD zurückgeführten Differenzen im Lernen und 
Gedächtnis möglicherweise durch Depression beeinflusst werden.  
 
5.4 Neuroanatomie von PTSD-Symptomen 
 
Inspiriert durch eine immer weiter steigende Anzahl von Studien zu Neuroimaging-
Methoden (neurologisch-bildgebenden Verfahren), wurde auch die funktionelle Neuro-
anatomie von PTSD-Symptomen ins Zentrum eines breiten Forschungsinteresses 
gerückt.  
Kognitive Defizite bei PTSD zeigen sich wie bereits dargestellt sowohl  in Messungen 
der klinischen Neuropsychologie als auch durch bildgebende Verfahren sichtbar 
gemachte, strukturelle Veränderungen im Gehirn. Verschiedene Neuroimaging-
Methoden werden in Verbindung mit PTSD eingesetzt: Single-Photon-
Emissionscomputertomographie (SPECT), Positronenemissionstomographie (PET), 
Magnetresonanzspektroskopie (MRS), Magnetresonanztomographie (MRI) und 
funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRI) (Garfinkel & Liberzon, 2009). In 
dieser Diplomarbeit werden vor allem Neuroimaging-Studien zu PTSD vorgestellt, 
welche die Methode der fMRI als bildgebendes Verfahren einsetzten.  
fMRI-Aufnahmen ermöglichen das Sichtbarmachen von Durchblutungsänderungen, 
basierend auf Stoffwechselvorgängen in Zusammenhang mit neuronaler Aktivität 
(Kalus, Knobel & Heinz, 2007). Der oxygenierte Blutgehalt des Gewebes lässt 
Rückschlüsse auf den Ort einer neuronalen Aktivität zu.  
 
Die folgende Passage hebt nun die Schlüsselregionen in 
Verbindung mit der Psychopathologie der PTSD hervor: 
Hippocampus, Amygdala und präfrontaler Kortex (PFC) 
(Garfinkel & Liberzon, 2009).  
 
5.4.1 Hippocampus    
Der Hippocampus (Abbildung 2) ist beteiligt am 
expliziten (deklarativen) Gedächtnis, Arbeitsgedächtnis 
Abbildung 2: 
Hippocampus. Aus 
Biologische Psychologie  
(S. 80) von N. Birbaumer 
und R. F. Schmidt, 2006. 
 44 
Abbildung 3: Präfrontaler Kortex. 
Aus Biologische Psychologie (S. 
80) von N. Birbaumer und R. F. 
Schmidt, 2006. 
und autobiografischen (episodischen) Gedächtnis (Concoran & Maren, 2001). Der 
Hippocampus ist zentral für die Gedächtniskonsolidierung, weil er eintreffende Infor-
mationen an den Kortex weiterleitet (Brewin, 2001). 
Chronischer Stress trägt zu einer hippocampalen Dysfunktion bei, welche mit Defiziten 
im deklarativen Gedächtnis in Verbindung gebracht wird (Elzinga & Bremner, 2002). 
Die hippocampale Dysfunktion ist auf eine bilaterale Reduktion des Hippocampus im 
Ausmaß von 5% bis 26% zurückzuführen (Shin et al., 2004).  
Auch eine fMRI Studie von Chen, Li, Xu und Liu (2009) zeigte beim Lösen von 
Enkodierungs- und Wiedergabeaufgaben (deklaratives Gedächtnis) eine geringere 
Aktivierung des Hippocampus bei Personen mit diagnostizierter PTSD im Vergleich zur 
gesunden Kontrollgruppe.  
Moores et al. (2008) gaben einer Versuchsgruppe mit PTSD und einer Kontrollgruppe 
ohne PTSD visuell-verbale Zielerkennungsaufgaben vor. Mittels fMRI konnten sie 
zeigen, dass bei der Aufrechterhaltung des Arbeitsgedächtnisses durch die Ziel-
erkennungsaufgaben der Hippocampus bei den PTSD-Patienten nicht aktiviert wurde.  
 
5.4.2 Präfrontaler Kortex 
Die Defizite im Arbeitsgedächtnis bringen Elzinga 
und Bremner (2002) mit einer Dysfunktion im 
präfrontalen Kortex (Abbildung 3) in Verbindung. 
Auch Moores et al. (2008) konnten in ihrer Studie 
zum Arbeitsgedächtnis bei PTSD zeigen, dass 
sowohl bei der Aufrechterhaltung als auch bei der 
Aktualisierung des Arbeitsgedächtnisses bei den 
PTSD-Patienten eine erhöhte Aktivität im 
dorsolateral-präfrontalen Cortex (DLPFC) und im ventrolateralen präfrontalen Cortex 
(VLPFC) besteht. In der gesunden Kontrollgruppe war die Aktivierung dieser Regionen 
zwischen Aufrechterhaltung und Aktualisierung des Arbeitsgedächtnisses 
differenzierter. Die Autoren schließen aus der anhaltenden Aktivierung, dass diese im 











Abbildung 4: Amygdala. 
Aus Biologische 
Psychologie (S. 80) von N. 
Birbaumer und R. F. 
Schmidt, 2006.  
5.4.3 Amygdala 
Die Amygdala (Abbildung 4) ist wichtig bei der 
emotionalen Bewertung und Wiedererkennung von 
Situationen sowie bei der Analyse von Gefahr, indem sie 
externe Impulse verarbeitet und vegetative Reaktionen 
einleitet (Brewin, 2001). Defizite im medialen präfrontalen 
Kortex, welcher eigentlich für die Hemmung der Amygdala 
zuständig ist, erhöhen möglicherweise ihre Aktivität und 
sorgen somit für eine Steigerung der Häufigkeit und 
Intensität von traumatischen Erinnerungen (Elzinga & 
Bremner, 2002).  
Eine fMRI-Studie von Shin und Kollegen (2004) ergab für PTSD-Patienten ebenfalls 
eine höhere Amygdalaaktivität mit gleichzeitiger Dämpfung des medialen präfrontalen 
Kortex als Reaktion auf ängstliche gegenüber glücklichen Gesichtsausdrücken. Die 
Literatur zu einem potentiell reduzierten Amygdalavolumen ist jedoch widersprüchlich. 
Eine Metaanalyse von Karl et al. (2006) bei Erwachsenen und Kindern mit PTSD weist 
im Vergleich zu gesunden Patienten auf ein reduziertes linkszentriertes Amygdala-
volumen hin.  
 
5.4.4 Der Inselkortex  
Obwohl der Inselkortex (Abbildung 5) primär ein Geschmacks-
Areal ist, ist er auch am deklarativen Gedächtnis und am 
Arbeitsgedächtnis beteiligt. Der Inselkortex ist verbunden mit 
kortikalen und limbischen Regionen, welche in Verbindung mit 
PTSD stehen (Augustine, 1996).  
Ziel einer aktuellen Studie von Chen und Kollegen (2009) war 
die Untersuchung der Involvierung des Inselkortex bei 
deklarativen Gedächtnisdefiziten von PTSD-Patienten. Eine 
Versuchsgruppe mit PTSD-diagnostizierten Patienten und eine gesunde Kontrollgruppe 
wurden beim Lösen von Enkodierungs- und Wiedergabeaufgaben mittels fMRI 
untersucht. Um die graue und weiße Hirnsubstanz zu analysieren, wurde eine Voxel-
basierte Morphometrie Methode (VBM) angewandt. Die Ergebnisse zeigen, dass die 
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PTSD-Patienten eine geringere Aktivierung des Inselkortex bei beiden Aufgabenarten 
hatten. Die Betroffenen hatten weniger graue Substanzdichte im bilateralen Inselkortex, 
was die Autoren mit den Defiziten im deklarativen Gedächtnis assoziieren.  
 
5.4.5 Neuroanatomie und das duale Gedächtnismodell (Brewin, 2001) 
Auch das duale Gedächtnismodell setzte Brewin (2001) in Verbindung mit 
neurobiologischen Inhalten. Demnach sind die situativ zugänglichen Prozesse (SAM: 
situationally accessible memory) amygdalagesteuert und die verbal zugänglichen 
Prozesse (VAM: verbal accessible memory) zusammenhängend mit der Hippocampus-
funktion. Bei einer Amygdalaaktivierung drängen die SAM-Erinnerungen die VAM-
Erinnerungen zurück, weil die amygdalagesteuerten die hippocampalen Prozesse 
hemmen (Brewin, 2001).  
 
5.5 Methodische Herangehensweisen zur Erfassung der kognitiven 
Beeinträchtigungen 
 
Betrachtet man die bisher vorgestellten Studien zur kognitiven Problematik in 
Zusammenhang mit PTSD, so lassen sich drei unterschiedliche Zugänge zur Erfassung 
der kognitiven Leistungen identifizieren (Danckwerts & Leathem, 2003): 
1.) strukturelle Veränderungen im Gehirn (z.B. mittels MRI), 
2.) Messungen der klinischen Neuropsychologie (quantitativ) und 
3.) subjektive Einschätzung der kognitiven Beeinträchtigungen.  
Nach Danckwerts und Leathem (2003) ist es sogar wahrscheinlich, dass die Ergebnisse 
dieser unterschiedlichen Ausgangspunkte nicht immer übereinstimmen. Die 
Forschungsliteratur zeigt, dass die subjektive Einschätzung der kognitiven 
Veränderungen nicht immer mit den neuropsychologischen Messungen oder den 




Zusammenfassung zu Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedächtnis bei PTSD 
 
Die Studien zu Aufmerksamkeit und Konzentration bei Personen mit PTSD zeigen 
deutlich, dass eine Aufmerksamkeits- und Konzentrationsproblematik bei Trauma-
patienten besteht. Zu Aufmerksamkeitsverzögerungen bei PTSD und deren Ursache ist  
eine Vielzahl an empirischen Studien vorhanden (Beck et al., 2001; Field et al., 2001; 
Foa et al., 1991; Litz et al., 1996; Shipherd & Salters-Pedneault, 2008). Jedoch sind jene 
Studien rar, welche explizit die Aufmerksamkeitsdefizite untersuchen und nachweisen 
können (Gilbertson et al., 2001; Vasterling et al., 2002).  
Die vorgestellten Studien zu Gedächtnis und PTSD zeigen ebenfalls eine 
Beeinträchtigung im Arbeitsgedächtnis (Bremner et al., 1993, 1995; Jelinek et al., 2008; 
LaGarde et al., 2010) und verbalen sowie nicht-verbalen Langzeitgedächtnis bei PTSD-
Patienten (Jelinek et al., 2006; Johnsen & Asbjornsen, 2008; LaGarde et al., 2010). 
Viele der Studien zu Gedächtnis und PTSD demonstrieren auch, dass das Störungsbild 
der PTSD ausschlaggebend ist für die Beeinträchtigungen und nicht das Erleben eines 
Traumas alleine (LaGarde et al., 2010).  
Keine Beeinträchtigung bei PTSD-Patienten hinsichtlich Aufmerksamkeit und 
Gedächtnis fanden Neylan et al. (2004) sowie Elsesser und Sartory (2007). 
Eine wichtige Kontroverse beschreiben Studien zu Depression als Moderatorvariable 
der kognitiven Beeinträchtigungen bei PTSD, welche zu sehr unterschiedlichen 
Ergebnissen kommen (Burriss et al., 2008; Jelinek et al., 2006; Neylan et al., 2004; 
Sachinvala et al., 2000). 
In dieser Diplomarbeit werden die Unterschiede in den Konzentrationsleistungen von 
gesunden Personen im Vergleich zu PTSD-Patienten untersucht. Als methodische 
Herangehensweise werden vor allem quantitative Messungen herangezogen, aber auch 
die subjektive Einschätzung der Studienteilnehmer wird berücksichtigt. Es wird die 
Frage diskutiert, ob die Ergebnisse vergleichbar sind mit den Resultaten von Vasterling 
und Kollegen sowie Gilbertson und Kollegen. Ebenfalls wird auch die nicht-verbale 
Gedächtnisleistung von PTSD-Patienten mit jener von gesunden Personen verglichen. 
Von großem Interesse ist, ob die Beeinträchtigung in den nicht-verbalen 
Gedächtnisleistungen bei den PTSD-Patienten gezeigt werden kann und welche 
Veränderungen die Durchführung eines CKTs in der kognitiven Symptomatik der 
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Teilnehmer bewirkt. Komorbiditäten in der Gruppe der PTSD-Patienten, wie etwa 
Depression, waren in dieser Studie kein Ausschlussgrund.  
Zusätzlich werden, in Anlehnung an die Studien zum Stroop-Paradigma, auch die 





6. COMPUTERGESTÜTZTES KOGNITIVES TRAINING (CKT) 
 
 
Dysfunktionen von Aufmerksamkeit, Gedächtnis, Problemlösefähigkeit und visuell-
motorischer Planung werden als Schlüsselsymptome bei vielen psychischen Störungen  
betrachtet (Trapp et al., n. d.). Diese Defizite bleiben oft auch nach konventionellen 
Behandlungen weiterhin bestehen. Kognitives Training ermöglicht die gezielte 
Förderung kognitiver Fähigkeiten mittels spezifischer neuropsychologischer 
Trainingsmaterialien.  
Grundlage neuropsychologischen Trainings können Papier-Bleistift oder 
computergestützte Aufgaben sein. Bereiche, welche trainiert werden können, sind 
Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedächtnis, Lernfähigkeit, Sprache, Lesen, 
Rechtschreiben, Rechnen, Problemlösen, schlussfolgerndes/logisches Denken und 
räumliche Vorstellung (Pfueller, Roesch-Ely, Mundt & Weisbrod, 2010; Sartory et al.,  
2005).  
Die Anwendungsfelder von kognitiven Trainings liegen in der neuropsychologischen 
Rehabilitation (bei angeborenen Hirnschädigungen, bei Schädel-Hirn-Trauma, bei intra-
zerebalem Tumor), Gerontopsychologie (bei Demenz), Psychiatrie (bei Schizophrenie), 
aber auch in der Ergotherapie (Ladner-Merz, Konzelmann & Dantz, 2002).  
 
Computergestützte Trainingsprogramme haben in den letzten Jahren starke Verbreitung 
gefunden, da sie gegenüber der Papier-Bleistift-Form einige Vorteile haben (Suslow, 
Behnken & Arolt, 2004). Die Vorteile von CKT sind folgende: Möglichkeit der 
Vorgabe von dynamischen Bildern/Übungen, vielfältige Variationsmöglichkeiten von 
Übungen, adaptives Training (keine Über- oder Unterforderung), standardisiertes 
Feedback (z.B. akustische Verstärkung), genaue Zeitvorgaben und Messung von 
Reaktionszeiten, Speicherung individueller Trainingsleistungen sowie die 
zeitökonomische Auswertung.  
Obwohl eine Untersuchung mit schizophrenen Patienten von Geibel-Jakobs und Olbrich 
(2003) zeigte, dass, unter Verwendung von gleichem Trainingsmaterial, der Einsatz von 
Computern dem herkömmlichen Papier-Bleistift Verfahren nicht überlegen ist, 
plädieren die Autoren für den Einsatz von computergestützten Trainingsansätzen. Unter 
 50 
praktischen Gesichtspunkten argumentieren sie ebenfalls mit der hohen Flexibilität der 
Aufgabenauswahl und -vorgabe und betonen die Vorteile einer automatischen 
Dokumentation der Daten und des unmittelbaren Zugriffs für Auswertungen.  
Trapp et al. (n. d.) schreiben der Verwendung des Computers bei kognitiven Trainings 
verglichen mit anderen Trainingsmethoden einen höheren Motivationsfaktor zu.  
 
In den folgenden Abschnitten wird ausschließlich auf Studien zur Wirkung von 
computergestützten Trainings eingegangen, und der Darstellungsschwerpunkt liegt auf 
dem Versuchsaufbau sowie auch auf den Ergebnissen, um die Vergleichbarkeit der 
vorgestellten Studien mit vorliegender Diplomarbeit zu gewährleisten.  
Im Vordergrund stehen vor allem Studien zur Anwendung des CKT bei Gesunden 
sowie bei Personen mit psychischen Störungen. Das Spektrum der psychischen 
Störungen, bei denen in den folgenden vorgestellten Studien CKT eingesetzt wurde, 
beinhaltet Schizophrenie, affektive Störungen und PTSD. Die Gemeinsamkeit dieser 
Störungsbilder liegt darin, dass die intellektuellen Fähigkeiten primär nicht 
beeinträchtigt sind, sondern sich die kognitiven Defizite im Laufe der Störung 
entwickeln.  
 
6.1 CKT bei gesunden Personen  
 
Da in der vorliegenden Studie die Wirkung von CKT bei gesunden Personen im 
Vergleich zu Patienten mit PTSD untersucht wurde, werden in den folgenden 
Abschnitten Studien zur Wirkung von CKT bei Gesunden vorgestellt. Unter gesunden 
Personen zählen hierbei Menschen ohne diagnostizierte psychische Störung.  
 
Smith et al. (2009) untersuchten in ihrer Studie die Wirkung eines CKT bei älteren 
Personen, um die Effektivität des Trainingprogramms hinsichtlich Gedächtnis und 
Aufmerksamkeit zu evaluieren. Verglichen wurden die Gedächtnis- und 
Aufmerksamkeitsleistungen der Experimentalgruppe mit denen einer Kontrollgruppe. 
Die Experimentalgruppe absolvierte ein CKT, die Kontrollgruppe absolvierte ein 
Fortbildungsprogramm am Computer. Anforderungen an die Teilnehmer waren ein 
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Mindestalter von 65 Jahren und psychische Gesundheit. Bemerkenswert ist die 
Stichprobengröße von insgesamt 487 Teilnehmern, mit 242 Personen in der Versuchs-
gruppe und 245 in der Kontrollgruppe.  
Die Experimental- und Kontrollgruppe absolvierten insgesamt 40 Einheiten am 
Computer. Trainiert wurde täglich eine Stunde, an fünf Tagen die Woche, über eine 
Zeitperiode von acht Wochen. Die Computeraufgaben führten beide Gruppen 
selbstständig durch.  
Das CKT bestand aus Übungen, welche die schnelle Zuordnung von Wortpaaren, 
Diskriminierungs-, Wiedererkennungs- und Zuordnungsaufgaben von verwechselbaren 
Silben, Rekonstruktion von Sequenzen einer verbalen Instruktion sowie Identifikation 
von Details einer verbal vorgetragenen Geschichte beinhalteten. Die Schwierigkeits-
stufe der Übungen wurde kontinuierlich angepasst.  
Das Training der Kontrollgruppe setzte sich aus einem Fortbildungsprogramm in 
Geschichte, Kunst und Literatur zusammen, welches zur Versuchgruppe äquivalent war  
in Trainingszeit, audiovisueller Präsentation und Verwendung des Computers.  
Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Verbesserung der Versuchsgruppe im 
Vergleich zur Kontrollgruppe beim auditiven Gedächtnis und bei der auditiven 
Aufmerksamkeit sowie auch bei den allgemeinen Messungen von Gedächtnis und 
Aufmerksamkeit. Diese Resultate demonstrieren, dass auch ein CKT, ausgerichtet 
speziell auf die Verbesserung der Verarbeitungsgeschwindigkeit und Genauigkeit des 
zentralen auditiven Systems, generalisierbare Vorteile für Gedächtnis und 
Aufmerksamkeit bringt. Diese Vorteile für Gedächtnis und Aufmerksamkeit sind durch 
das spezielle auditive CKT signifikant größer als durch ein Programm von genereller 
kognitiver Stimulation.  
 
Aufbauend auf die positiven Effekte von CKT auf die Aufmerksamkeit führten Feng 
und Spence (2007) eine Studie durch, in der sie die Wirkung von Action-Video-Spielen 
untersuchten, welche mit einer besseren Leistung bei der selektiven Aufmerksamkeit 
assoziiert werden. Die selektive Aufmerksamkeit ist wichtig für die Entdeckung, 
Lokalisierung und Identifizierung von Zielen mit gleichzeitiger Vernachlässigung von 
Distraktoren. Die zu untersuchende Hypothese war, ob das Spielen von Action-Video-
Spielen die individuelle selektive Aufmerksamkeit verbessern kann. Das Training 
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bestand aus zehn Einheiten CKT, welche innerhalb von drei Wochen absolviert wurden. 
Die Teilnehmer der Versuchsgruppe spielten klassische Action-Video-Spiele, wie etwa 
Medal of Honour.  
Die Kontrollgruppe wurde durch ein anderes 3D-Spiel trainiert, welches die Augen-
Hand-Koordination aktivierte, aber nicht auf die selektive Aufmerksamkeit wirkte.  
Die Auswertung zeigte signifikante Verbesserungen in der selektiven Aufmerksamkeit 
in der Versuchsgruppe prä- und post Training. Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass 
vor dem Training existierende Unterschiede im Laufe des Trainings reduziert oder sogar 
eliminiert werden. Zusammengefasst konnte diese Studie zeigen, dass durch spielerisch 
gestaltetes CKT die selektive Aufmerksamkeit verbessert werden kann und dass 
Personen mit anfänglich niedrigen Werten bezüglich der Aufmerksamkeit am meisten 
vom Training profitieren.  
 
Klauer (2001) bezeichnet den größeren Trainingsprofit der Schwächeren als 
kompensatorischen Effekt. Durch das Training besteht die Möglichkeit, Schwächen zu 
überbrücken. Der gegenteilige Effekt wird als Matthäus-Effekt gekennzeichnet. 
Demnach profitieren die Leistungstüchtigeren mehr von einem Training, weil die 
Besseren noch besser werden.  
 
Cho et al. (2002) zeigen in ihrer Studie, dass kognitives Training mittels virtueller 
Realitätssimulation (virtual reality) zur Steigerung von Aufmerksamkeit beiträgt. Die 
virtuelle Umgebung, welche in dieser Studie zum Einsatz kam, bestand aus einem 
Klassenzimmer. Ebenso waren ein virtueller Lehrer und eine virtuelle Freundin in dem 
Klassenzimmer anwesend. Die Teilnehmer sahen ihren Avatar, ihre eigene virtuelle 
Figur, am Tisch sitzend.  
Die Teilnehmer waren Jugendliche mit Lernschwierigkeiten in der Schule, jedoch ohne 
eine Diagnose der Aufmerksamkeitdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS). Die Teil-
nehmer wurden einer Gruppe mit kognitivem Training mittels virtueller Realität, einer 
Gruppe mit kognitivem Training ohne virtuelle Realität oder einer Warteliste-
Kontrollgruppe zugeteilt.  
Beide trainierten Gruppen erhielten insgesamt acht Einheiten kognitives Training zu je 
20 Minuten, welche innerhalb von zwei Wochen absolviert wurden. Die Aufgaben 
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stiegen je nach Leistung im Schwierigkeitslevel an. Die Kontrollgruppe der Warteliste 
erhielt kein spezielles Training.  
Die Auswertung zeigte, dass kognitives Training mittels virtueller Realität effektiv für 
die Verbesserung der Aufmerksamkeit ist. Ebenso konnte gezeigt werden, dass auch 
durch das kognitive Trainingsprogramm ohne virtuelle Realität die Aufmerksamkeits-
spanne verlängert wird.  
 
6.2 CKT bei schizophrenen Patienten 
 
Die meisten Studien zur Effektivität von CKT bei psychischen Störungen, welche nicht 
primär organisch bedingt sind, existieren bei schizophrenen Patienten.  
 
Die schizophrenen Störungen sind im Allgemeinen durch grundlegende und 
charakteristische Störungen von Denken und Wahrnehmung sowie inadäquate oder 
verflachte Affekte gekennzeichnet (ICD-10). Etwa 80% der Patienten mit 
Schizophrenie weisen kognitive Defizite (Aufmerksamkeit bzw. Konzentration, 
Gedächtnisfunktionen und Störungen der Exekutivfunktionen) auf, welche in den 
meisten Fällen klinische Bedeutsamkeit erreichen (Pfueller et al., 2010).  
Ziel des Trainings kognitiver Funktionen ist eine langfristige Verbesserung dieser 
Defizite. Durch eine Steigerung der kognitiven Leistungsfähigkeit wird theoretisch 
begründbar auch eine Anhebung des sozialen und beruflichen Funktionsniveaus der 
Patienten erwartet (Suslow et al., 2004). In den vergangenen Jahren ist zunehmend 
erkannt worden, dass die erfolgreiche Behandlung der kognitiven Defizite sowie der 
Negativsymptomatik für eine Verlaufsverbesserung entscheidend ist (Pfueller et al., 
2010). Aus dem englischen Sprachraum kommend hat sich der Begriff der „kognitiven 
Remediation“ als Synonym für kognitives Training etabliert.  
 
Twamley, Jeste und Bellack (2003) fassten die randomisierten, kontrollierten Studien zu 
kognitivem Training oder kognitiver Remediation bei Schizophrenie in ihrer Review  
zusammen. Nach Analyse der unterschiedlichen Annäherungen zum kognitiven 
Training bei Schizophrenie kamen die Autoren zu dem Schluss, dass sowohl CKT als 
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auch nicht-computerisiertes kognitives Training effektive Komponenten aufweisen, 
welche zur Verbesserung von kognitiven Leistungen, Symptomen und des allgemeinen 
Funktionsniveaus führen.  
Dieses steht auch im Einklang mit dem Ergebnis der zuvor erwähnten Untersuchung 
von Geibel-Jakobs und Olbrich (2003), welche ebenfalls zu dem Ergebnis kam, dass 
unter Verwendung von gleichem Trainingmaterial der Einsatz von Computern dem 
herkömmlichen Papier-Bleistift Verfahren nicht überlegen ist.  
 
Eine Studie von Trapp et al. (n. d.) untersuchte ebenfalls die Wirkung von CKT bei 
schizophrenen Patienten. Zwei Gruppen von Patienten wurden in zwei Experimental- 
und zwei Kontrollgruppen nach einer Matching-Prozedur nach Geschlecht, Alter und 
Bildungsniveau eingeteilt.  
Die Experimentalgruppen absolvierten entweder zweimal wöchentlich das CKT 
innerhalb eines Zeitraumes von zehn Wochen oder sie erhielten viermal wöchentlich 
CKT innerhalb von drei Wochen. In beiden Experimentalgruppen wurde die kognitive 
Trainingssoftware X-Cog (Version 2.6) eingesetzt, welche spielerisch gestaltete 
Aufgaben zu Gedächtnis, Aufmerksamkeit und den exekutiven Funktionen vorgibt.  
Die Kontrollgruppen erhielten kein CKT, sondern eine standardisierte therapeutische 
Behandlung. Die kognitiven und psychopathologischen Messungen wurden vor Beginn 
des Trainings und nach der letzten Trainingseinheit durchgeführt.  
Die Auswertung zeigte für alle kognitiven Messungen signifikante Interaktionseffekte 
(Testzeitpunkt*Gruppe), unabhängig von der Trainingsbedingung. Die 
Interaktionseffekte sind zurückzuführen auf den Anstieg der Leistungen im visuellen 
Gedächtnis, der Aufmerksamkeit und den exekutiven Funktionen in der 
Experimentalgruppe im Vergleich zu den unveränderten Leistungen in der 
Kontrollgruppe. Die verbale Gedächtnisleistung in einer der Experimentalgruppen 
bildete die einzige Ausnahme, da hier die Leistung der Experimentalgruppe zwischen 
Baseline und Posttest unverändert blieb und es zu einer Verschlechterung in der 
Kontrollgruppe kam. Trapp et al. (n. d.) interpretieren diese Ergebnisse als positive 
Effekte des CKT auf die kognitive Leistung.  
 
 55 
6.2.1 CKT bei schizophrenen Patienten unter Anwendung von COGPACK 
Das im deutschen Sprachraum am meisten verbreitete Verfahren zum Training 
kognitiver Funktionen ist das computerisierte Programm COGPACK (Marker Software) 
(Pfueller et al., 2010). Ursprünglich wurde COGPACK (Marker, 1997) speziell für das 
kognitive Training schizophrener Patienten entwickelt. COGPACK ermöglicht ein 
Training verschiedener kognitiver Funktionen am Computer und kann als Einzel- oder 
Gruppentraining durchgeführt werden. In den folgenden Abschnitten folgt nun eine 
Vorstellung von Studien, in denen COGPACK als kognitives Trainingsprogramm bei 
schizophrenen Patienten eingesetzt wurde.  
 
Geibel-Jakobs und Olbrich (2003) untersuchten die Wirkung von CKT bei stationär 
behandelten schizophrenen Patienten. Die Untersuchung wurde in Form eines Prä-
Posttest-Designs aufgebaut. Die Testungen umfassten umfangreiche Leistungstests, und 
die Patienten beurteilten nach jedem Trainingstag ihre Stimmung auf einer zehnstufigen 
Adjektiv-Skala. Die Trainingssitzungen erfolgten hoch frequentiert in 18 Sitzungen, die 
innerhalb von zwei Wochen absolviert wurden. Grundlage des CKT war das Programm 
COGPACK (Marker, 1996, Version 4). Maximal wurden vier Patienten gleichzeitig 
trainiert. Eine Trainingssitzung dauert 50 bis 60 Minuten, und trainiert wurden die 
Bereiche Konzentration, Gedächtnis, Logik, mathematische und sprachliche 
Operationen.  
Die statistische Überprüfung zeigte hochsignifikante Zeiteffekte, welche fast alle 
eingesetzten Leistungstests betrafen. Daraus schließen die Autoren, dass schizophrene 
Patienten in der Lage sind, durch ein intensives kognitives Training, ihre 
Leistungsfähigkeit in neurokognitiven Bereichen zu steigern. Weitere Verbesserungen 
zeigten sich auch in der allgemeinen Stimmung.  
 
Sartory und Kollegen (2005) legten in ihrer Studie zur Wirkung von kognitiver 
Remediation bei schizophrenen Personen das Augenmerk vor allem auf die Defizite in 
der Aufmerksamkeit, dem verbalen Gedächtnis und den exekutiven Funktionen. Die 
Patienten mit diagnostizierter Schizophrenie wurden randomisiert in eine Warteliste-
Kontrollgruppe und eine Behandlungsgruppe aufgeteilt. Beide Gruppen erhielten eine 
gewöhnliche Behandlung – „treatment as usual“ (TAU).  
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Die Behandlungsgruppe erhielt zusätzlich ein tägliches kognitives Trainingprogramm, 
innerhalb von 15 Tagen und mit einer Dauer von 45 Minuten pro Einheit. Für die 
kognitive Remediation wurde ebenfalls das Computerprogramm COGPACK (Marker 
Software, Version 5.9) eingesetzt, wobei maximal sechs Personen gleichzeitig trainiert 
wurden.  
Die Auswertung zeigt nach dem CKT eine signifikante Verbesserung des verbalen 
Gedächtnisses, der Verarbeitungsgeschwindigkeit und der exekutiven Funktionen bei 
der Behandlungsgruppe.  
 
Die Studie von Cavallaro et al. (2009) untersuchte die Effektivität von 
computergestützter kognitiver Remediation als unterstützendes Zusatzelement einer  
Standard-Rehabilitationsbehandlung bei Schizophrenie.  
Die schizophrenen Patienten wurden randomisiert entweder einer Versuchgruppe mit 
computergestützter kognitiver Remediation kombiniert mit einer Standard-
Rehabilitationsbehandlung oder einer Kontrollgruppe mit Standard-Rehabilitations-
behandlung ohne spezifisches Fördertraining zugeteilt. Das Design war ein Prä-Posttest-
Design, wobei die Psychopathologie, neurokognitive Leistung und die Lebensqualität 
erhoben wurden.  
Die Standard-Rehabilitationsbehandlung setzte den Fokus auf die sozialen Fähigkeiten, 
Arbeit und Autonomie. Jeder Teilnehmer beider Gruppen durchlief vor der 
Randomisierung das dreimonatige Standard-Rehabilitationsprogramm.  
Bei der Versuchgruppe wurde für das CKT das Programm COGPACK (Marker, 1987-
2007) eingesetzt. Das neuropsychologische Training beinhaltete Übungen zu verbalem 
Gedächtnis, verbaler Flüssigkeit, psychomotorischer Geschwindigkeit und 
Koordination, den exekutiven Funktionen, dem Arbeitsgedächtnis und der 
Aufmerksamkeit. Das CKT wurde dreimal pro Woche mit der Dauer von jeweils einer 
Stunde durchgeführt. Die Trainingsperiode dauerte zwölf Wochen. Die Übungen waren 
durch adaptive Vorgabe und auch mit Berücksichtigung der kognitiven Basisleistungen 
individuell auf den Patienten abgestimmt.  
Die Kontrollgruppe erhielt einmal wöchentlich für eine Stunde dasselbe computer-
gestützte, jedoch nicht spezifische Training wie die Versuchgruppe sowie zwei Stunden 
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Standard-Rehabilitationstraining. Das Ausmaß der Behandlungseinheiten war in beiden 
Gruppen gleich.  
Die Auswertung zeigte signifikante Verbesserungen der Versuchsgruppe in den 
exekutiven Funktionen (kognitive Flexibilität), der Aufmerksamkeit und der Lebens-
qualität. Die Effektgrößen der Verbesserungen waren signifikant höher in der Versuchs-
gruppe mit CKT als in der Kontrollgruppe. Diese Studie von Cavallaro und Kollegen 
(2009) untermauert die wichtige Rolle von CKT, auch als Zusatz von Standard-
Rehabilitationstrainings. CKT hilft den schizophrenen Patienten, signifikante 
Verbesserungen sowohl in den kognitiven Funktionen als auch in der Lebensqualität zu 
erzielen.  
 
In einer vergleichbaren Studie von Vauth et al. (2005) wurde mit 138 an Schizophrenie 
erkrankten Patienten die Wirkung von Arbeitstherapie in Kombination mit kognitiver 
Remediation unter Einbezug von COGPACK untersucht.  
Die Vergleichsbedingungen in dieser Studie waren Arbeitstherapie in Kombination mit 
einem Selbstmanagementtraining und Arbeitstherapie alleine. Die Arbeitstherapie 
beinhaltete das Verrichten von Arbeiten in unterschiedlichen Trainingsituationen mit 
steigendem Schwierigkeitsgrad. Die Zuordnung zu den Bedingungen erfolgte 
randomisiert. 
Die kognitive Remediation erfolgte zweimal pro Woche für 90 Minuten in einer Gruppe 
mit sechs oder acht schizophrenen Patienten. Die kognitive Remediation beinhaltete ein 
kognitives Strategietraining mit Fokus auf Defizite in der selektiven Aufmerksamkeit, 
dem verbalen Gedächtnis und den exekutiven Funktionen unter dem Einsatz von 
COGPACK zur Festigung der erlernten Strategien.  
Signifikant bessere Werte in den verbalen Gedächtnisleistungen zeigten sich in der 
Gruppe mit Arbeitstherapie in Kombination mit kognitiver Remediation im Vergleich 
zur Gruppe mit Arbeitstherapie alleine. In der selektiven Aufmerksamkeit zeigte sich 
ein statistischer Trend für bessere Leistungen in der Gruppe mit Arbeitstherapie in 
Kombination mit kognitiver Remediation. In den exekutiven Funktionen wurden keine 
signifikanten Unterschiede gefunden. Von Interesse ist auch das Resultat, dass bei der 
Erhebung des Arbeitserfolges in der Nachtestung nach zwölf Wochen nur in der Gruppe 
mit Arbeitstherapie in Kombination mit kognitiver Remediation eine erfolgreiche 
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Arbeitsplatzvermittlung erreicht wurde. Zusätzlich zeigte eine logistische 
Regressionsanalyse eine Beziehung zwischen kognitiven Verbesserungen, vor allem im  
verbalen Gedächtnis und der Arbeitsplatzvermittlung nach einem Jahr. Das bedeutet, 
dass die kognitiven Verbesserungen, vor allem das verbale Gedächtnis, zur Prognose 
der Arbeitsplatzvermittlung herangezogen werden kann.  
 
Auch Suslow et al. (2004) beschreiben einen Zusammenhang der kognitiven Defizite 
mit verschiedenen Maßen der sozialen und beruflichen Funktionsfähigkeit 
schizophrener Patienten. Die Autoren beschreiben die kognitiven Defizite als weit 
bessere Prädiktoren der sozialen und beruflichen Integration als die klinische 
Symptomatik (Varianzaufklärung des Behandlungserfolges liegt bei bis zu 60%). Von 
besonderer Bedeutung für eine Prognose der sozialen und beruflichen  Rollenerfüllung 
scheinen das verbale Sekundärgedächtnis (also das über das unmittelbare Gedächtnis 
hinausgehende Bereithalten sprachlicher Information), die Wortflüssigkeit sowie die 
Befähigung zum Problemlösen und zur Konzeptbildung zu sein.  
 
Bender et al. (2004) widmeten sich in ihrer multizentrischen Untersuchung dem 
subjektiven Erleben von CKT durch schizophrene Patienten.  
Die durchschnittliche Trainingsdauer betrug 5.2 Wochen mit mindestens 18 
Trainingseinheiten. Das Training erfolgte durch das Programm COGPACK (Marker 
Software, 1999), und die Aufgaben wurden mit steigendem Schwierigkeitsgrad 
vorgegeben, wobei bei schlechter Trainingsleistung die Aufgaben bis zu zweimal 
wiederholt wurden.  
Die schizophrenen Patienten beurteilten nach Trainingsabschluss ihre Erwartungen 
hinsichtlich der Steigerung der Konzentrationsfähigkeit, der Gedächtnisleistung und der 
Reaktionsgeschwindigkeit im Durchschnitt als mäßig bis gut erfüllt. Die Erwartungen 
hinsichtlich Spaß und Vorbereitung auf den (Wieder)einstieg in den Beruf beurteilten 
die Patienten als am besten erfüllt. Als mäßig bis gut erfüllt wurde auch der Aufbau von 
Selbstvertrauen bewertet. 89.1% der Patienten waren am Ende des CKTs der 
Auffassung, sie hätten durch das Training eine Verbesserung erfahren. Nur 6.2% 
meinten, es hätte sich keine Verbesserung eingestellt. Die am häufigsten genannten 
Verbesserungen bezogen sich auf eine Zunahme der Konzentrationsfähigkeit (48.4%), 
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der Gedächtnisleistung (14.1%), des logischen Denkens (9.4%) und der 
Reaktionsschnelligkeit (7.8%). Die Übungsaufgaben selbst wurden insgesamt auf einer 
fünfstufigen Skala (je höher, desto besser hat die Übung gefallen) im Durchschnitt als 
gut beurteilt (M 3.68; SD 0.46). Am besten wurden unter anderem die Aufgaben 
„Labyrinth“ (M 4.16) und „Augenzeuge“ (4.14) bewertet, welche auch im Training der 
vorliegenden Studie zu CKT bei Gesunden im Vergleich zu Patienten mit PTSD 
eingesetzt wurden. Das subjektive Wohlbefinden verbesserte sich im Verlauf 
signifikant. In freien Kommentaren nach Trainingabschluss äußerten sich die Patienten 
großteils positiv über das CKT, mit der Betonung auf den Spaß und den Nutzen des 
kognitiven Trainings. Die Kritik bezog sich vorwiegend auf das unmoderne Design des 
COGPACK, auf die Unattraktivität einzelner Aufgaben und die immanente 
Wiederholung einzelner Aufgaben bei unzureichender Leistung.  
 
6.3 CKT bei Patienten mit affektiven Störungen 
 
Sehr wenige Untersuchungen zur Wirkung von CKT bei psychischen Störungen, welche 
nicht primär organisch bedingt sind, existieren bei Patienten mit affektiven Störungen.  
Unipolare und bipolare affektive Störungen zählen zu den häufigsten psychischen 
Störungen. Die Hauptsymptome der affektiven Störungen sind Veränderung der 
Stimmung oder der Affektivität (ICD-10). Zur Symptomatik der affektiven Störungen 
gehören auch Konzentrations- und Denkstörungen.  
Die Inzidenzrate der kognitiven Beeinträchtigungen bei affektiven Störungen streut bei  
Studien erheblich und variiert zwischen wenig bedeutsamen Auffälligkeiten bis hin zu  
Auffälligkeiten bei bis zu 70% der Patienten mit affektiven Störungen (Suslow et al., 
2004). Nach Suslow et al. (2004) sind defizitäre kognitive Leistungen in den Bereichen 
der visuoräumlichen Leistungen, Aufmerksamkeitsleistungen, Gedächtnisleistungen 
und exekutiven Leistungen beschrieben. Die defizitären Gedächtnisleistungen werden 
auf strukturelle Veränderungen im Hippocampus zurückgeführt (Hickie et al., 2005).  
 
Naismith, Redoblado-Hodge, Lewis, Scott und Hickie (2010) untersuchten die Wirkung 
von CKT bei Patienten mit einer lebenslangen Major Depression. Das Design war ein 
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Warteliste-Kontrollgruppen Design, bei der die Personen mit lebenslanger Diagnose der 
Major Depression entweder einer Warteliste-Kontrollgruppe, welche zehn Wochen auf 
die Behandlung warten musste, oder einer Gruppe mit Behandlung zugeteilt wurden.  
Die Behandlung bestand aus kognitiver Remediation, bei der Computerspiele eingesetzt 
wurden, zugeschnitten auf die individuellen Stärken und Schwächen der Teilnehmer. 
Zusätzlich wurden Strategien der positiven Verstärkung, die freie Entscheidungswahl, 
die Ermutigung zum selbstständigen Lernen und das Kontextualisieren der Lerninhalte 
mit Alltagsaufgaben trainiert. Die Trainingseinheiten fanden in Gruppen statt, mit einer 
Frequenz von zweimal pro Woche über eine Periode von zehn Wochen.  
Bei der Basiserhebung zeigten sich keine Unterschiede zwischen der Warteliste-
Kontrollgruppe und der Behandlungsgruppe in den Werten für Depression, Angst und 
Stress sowie in den Gedächtnisleistungen, der psychomotorischen Geschwindigkeit, der 
mentalen Flexibilität, der nonverbalen Lernleistung und der Wortflüssigkeit.  
Die Auswertung zeigte signifikante Interaktionseffekte für Testzeitpunkt und 
Gruppenzugehörigkeit bei den Gedächtnisleistungen. Aus diesem Ergebnis schließen 
die Autoren auf eine Verbesserung der Gedächtnisleistungen durch das CKT in der 
Behandlungsgruppe. Keine Unterschiede zwischen den Gruppen wurden bei der 
psychomotorischen Geschwindigkeit, bei den nonverbalen Lernleistungen, der mentalen 
Flexibilität und der Wortflüssigkeit gefunden. Es konnte keine Assoziation zwischen 
dem CKT und einer reduzierten Beeinträchtigung gezeigt werden.  
 
6.4 CKT bei Patienten mit PTSD 
 
Aufbauend auf dem Wissen, dass die PTSD mit Defiziten in Konzentration und 
Gedächtnis einhergeht, untersuchten König et al. (2008) in ihrer Studie die Effektivität 
von CKT als traumaunspezifische Intervention für Patienten mit PTSD. Der Einsatz von 
CKT zur Verbesserung der kognitiven Defizite bei Patienten mit PTSD ist ein neuer und 
innovativer Ansatz, weshalb bislang nur diese einzige Studie von König et al. (2008) 
zur Evaluation der Wirkung von CKT bei PTSD existiert. Bisherige bekannte 
Interventionsformen legten ihren Fokus stets auf das Trauma, wie beispielsweise die 
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kognitive Verhaltenstherapie, Konfrontationstherapie, Angstmanagementtherapie und 
Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR).  
 
Die Teilnehmer der Studie setzten sich aus 15 Personen mit diagnostizierter PTSD 
zusammen, wobei Komorbiditäten wie Major Depression, spezifische Phobien und 
Essstörungen kein Ausschlusskriterium darstellten. Die traumatischen Erlebnisse waren 
Vergewaltigung, häusliche Gewalt, sexueller Missbrauch, Tod eines Angehörigen, 
sexuelle Nötigung, Kriegserfahrung und schwere Autounfälle. Sechs Personen hatten 
mehrfach traumatische Erlebnisse. Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte im 
universitären Kontext über Aushänge. Die freiwillige Meldung der Teilnehmer basierte, 
nach ihren eigenen Angaben, großteils auf persönlichem Leidensdruck aufgrund von 
subjektiv empfundener Beeinträchtigung von Konzentration und Gedächtnis im Alltag.  
Grundlage des CKT stellte das Programm COGPACK (Marker Software, 1986-2010) 
dar. Jeder Teilnehmer durchlief zehn Einheiten CKT (Median der Trainingsperiode: 9.5 
Wochen), fokussierend auf Aufgaben betreffend Konzentration und Gedächtnis mit 
ansteigender Schwierigkeit über die Trainingseinheiten.  
Vor und nach dem Training wurden folgende Verfahren zur Diagnostik vorgegeben, um 
die nachfolgenden Variablen zu erheben:  
• Symptom-Checkliste-90-Revised (SCL-90-R) – Symptomatologie 
• Cognitrone (COG) – Konzentration 
• Non-Verbaler Lerntest (NVLT) – Gedächtnis 
• Objektiver Leistungsmotivationstest – Leistungmotivation, Anstrengung 
• Subjektive Evaluation der Konzentration und des Gedächtnisses (Skala 0-100) 
Nach absolviertem CKT zeigten die Traumapatienten deutliche Verbesserungen in den 
COGPACK-Übungen „Augenzeuge“ und „Punkt um Punkt“. Bei den kognitiven 
Funktionen gab es eine signifikante Verbesserung beim Gedächtnis (NVLT); bei der 
Aufmerksamkeit (COG) ließ sich ein Trend in Richtung Verbesserung feststellen. In der 
Leistungsmotivation (OLMT) zeigten die PTSD-Patienten bei der Abschlusstestung ein 
deutlich höheres Anspruchsniveau an die eigenen Leistungen als bei der Basiserhebung. 
Auch die subjektive Einschätzung von Konzentration und Gedächtnis steigerte sich im 
Laufe des CKTs signifikant.  
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Von speziellem Interesse war auch die signifikante Verringerung der Symptomatologie 
in den Bereichen „Symptomintensität“, „Zwanghaftigkeit“ und „Depression“ nach 
Abschluss der Trainingseinheiten, welches impliziert, dass das CKT die Stabilisierung 
der Symptomatologie in der untersuchten Stichprobe fördert.  
 
6.5 CKT bei Patienten mit psychischen Störungen unter Anwendung 
von COGPACK 
 
McGurk, Mueser und Pascaris (2005) untersuchten die Effektivität von CKT bei 
Personen mit schweren psychischen Störungen. Zu den schweren psychischen 
Störungen zählen die Autoren Schizophrenie, bipolare Störungen oder behandlungs-
resistente Depression. Die Teilnehmer der Studie wurden randomisiert zwei 
Bedingungen zugeteilt.  
Die Teilnehmer der Versuchsbedingung erhielten ein CKT und „unterstützte 
Beschäftigung“, die Teilnehmer der Kontrollbedingung unterstützte Beschäftigung 
alleine. Zu unterstützter Beschäftigung zählen die Autoren Maßnahmen wie eine 
sorgfältige Analyse vorheriger Misserfolge in der Arbeitswelt, eine spezifische 
Berufsberatung und ein Strategietraining, um mit fortbestehenden Defiziten besser 
umgehen zu lernen.  
Für die Durchführung des CKTs wurde das Programm COGPACK (Marker Software, 
Version 6.0) eingesetzt, wobei pro Woche zwei bis drei Einheiten mit einer Dauer von 
45 bis 60 Minuten durchgeführt wurden. Das Training wurde in einem Zeitraum von 
zwölf Wochen absolviert.  
Die Auswertungen ergaben eine signifikante Verbesserung verglichen mit der Kontroll-
gruppe in den exekutiven Funktionen, im Lernen und Gedächtnis und den allgemeinen 
zusammengefassten kognitiven Werten. Keine signifikanten Ergebnisse gab es im 
Bereich der Aufmerksamkeit und Konzentration sowie in der psychomotorischen 
Geschwindigkeit. Ein interessanter Nebeneffekt dieser Untersuchung war, dass die 
Teilnehmer der Versuchbedingung bei der Follow-up Erhebung verglichen mit der 
Kontrollgruppe eine signifikant größere Verbesserung auf der Depressions-Skala 
aufwiesen. Die Autoren nennen als Möglichkeit für diesen Effekt die Verstärkung, 
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welche an die erfolgreiche Lösung von immer schwieriger werdenden Aufgaben 
gebunden ist. 
 
Auch Lindenmayer et al. (2008) untersuchten die Effektivität von CKT zur 
Verbesserung der kognitiven Leistungs- und der Arbeitsfähigkeit bei Patienten mit 
persistenten psychischen Krankheiten wie Schizophrenie, schizoaffektiver Störung und 
bipolarer Störung. Die 85 Studienteilnehmer waren stationär behandelte Patienten, 
welche in eine Experimental- und eine Kontrollgruppe aufgeteilt wurden.  
Die Experimentalgruppe durchlief CKT über einen Zeitraum von zwölf Wochen. Das 
CKT wurde in Gruppen von sechs bis acht Personen durchgeführt und bestand aus 24 
Einheiten zu je 45 Minuten, wobei das Programm COGPACK (Version 6.0) zum 
Einsatz kam. Das Training mit COGPACK erstreckte sich über die Bereiche der 
Aufmerksamkeit und Konzentration, psychomotorischen Geschwindigkeit, Lernen und 
Gedächtnis sowie der exekutiven Funktionen.  
Die Kontrollbedingung bestand im gleichen Ausmaß an Stunden und in der gleichen 
Gruppengröße, in der Verwendung des Computers zum Verbessern des Zehnfinger-
Tippsystems und zum Spielen, wie beispielsweise Solitaire.  
Bei der Auswertung zeigten die Patienten der Experimentalgruppe gegenüber der 
Kontrollgruppe nach dem Training signifikante Verbesserungen in der Aufmerksamkeit, 
dem Gedächtnis, der verbalen Wortflüssigkeit, dem verbalen Lernen, den exekutiven 
Funktionen und der psychomotorischen Geschwindigkeit. Zusätzlich zeigte eine 
Follow-up Messung nach zwölf Monaten, dass die Patienten der Experimentalgruppe 
hinsichtlich Arbeit länger beschäftigt waren als die Kontrollgruppe. Beide Gruppen 
zeigten signifikante Verbesserungen in der Symptomatologie wie in der Aktivierung 
und hinsichtlich Depression.  
 
6.6 Kontroversen zur Wirkung von CKT  
 
Die bisherige Forschungstätigkeit auf dem Gebiet des CKT im Rahmen der kognitiven 
Remediation bei schizophrenen Patienten zeigt Verbesserungen der neurokognitiven 
Funktionen sowie in der beruflichen Integration durch den Einsatz von CKT.  
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Die Autoren Kurtz, Seltzer, Shagan, Thime und Wexler (2007) hinterfragen in ihrer 
Studie den aktiven Wirkungsbestandteil der computergestützten kognitiven 
Interventionen.  
Auch die Autoren Satory et al. (2005) nennen in ihrer zuvor beschriebenen 
Untersuchung die Einschränkung, dass die kognitiven Verbesserungen möglicherweise 
nicht ausschließlich auf die spezifische kognitive Intervention zurückzuführen seien, 
sondern nennen auch die generelle mentale Aktivierung durch den Computer als 
potentiellen Einflussfaktor.  
Dazu zeigten Geibel-Jakobs und Olbrich (2003) in ihrer Studie, dass bei Verwendung 
des gleichen Trainingsmaterials der Einsatz des Computers dem Papier-Bleistift 
Verfahren nicht überlegen ist. Dieses Ergebnis spricht dafür, dass die kognitive 
Leistungsverbesserung auf die Aufgabenerarbeitung selbst und nicht auf einen 
möglichen Placebo-Effekt des allgemein positiver bewerteten Computers 
zurückzuführen ist.  
Kurtz et al. (2007) betrachten in ihrer Untersuchung den aktiven Wirkungsbestandteil 
als unbekannt, weil auch in den Kontrollgruppen der meisten Studien zur Wirkung von 
CKT die gleichen Behandlungselemente angewandt wurden wie in den 
Versuchsgruppen. Deshalb verglichen sie in einer randomisierten einfachen Blindstudie 
mit schizophrenen Patienten die Ergebnisse von einer Versuchsgruppe mit CKT mit den 
Ergebnissen einer Kontrollgruppe mit behandlungsäquivalenten Bedingungen.  
Die Versuchsgruppe erhielt ein CKT, bei dem explizit die Aufmerksamkeit, das verbale 
und nicht-verbale Gedächtnis, das Arbeitsgedächtnis, das episodische Gedächtnis und 
Sprachübungen trainiert wurden.  
Die Kontrollgruppe erhielt im äquivalenten Zeitausmaß zur Versuchgruppe allgemeine  
Aufgaben zum Training der Computerkenntnisse und auch nicht-spezifische 
neuropsychologische Stimulation. Ebenfalls kam es in der Kontrollgruppe zu einer 
äquivalenten Interaktion mit einem Psychologen wie in der Versuchsgruppe. Die 
Trainingsdauer betrug in beiden Gruppen zwölf Wochen.  
Die Ergebnisse zeigen im Vergleich mit der Kontrollgruppe, dass durch das CKT eine 
signifikante Verbesserung im Arbeitsgedächtnis erzielt wurde. In beiden Gruppen kam 
es zu Verbesserungen im Arbeitsgedächtnis, logischen Schlussfolgern, verbalen und 
visuellen episodischen Gedächtnis und der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. 
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Die Resultate sprechen dafür, dass spezifisches neurokognitives Training 
(Aufmerksamkeit, Gedächtnis und Sprache) Verbesserungen in den neurokognitiven 
Funktionen bewirkt, welche nicht alleine auf die nicht-spezifische Stimulation durch die 
Arbeit mit dem Computer oder der Zuwendung durch den Psychologen beruht. Aber die 
Ergebnisse zeigen auch, dass nicht-spezifische Stimulation durch die Arbeit mit dem 
Computer und die Zuwendung durch den Psychologen ebenfalls günstige Wirkung auf 
die neurokognitiven Funktionen hat. 
 
 
Zusammenfassung der Studien zum CKT 
 
Die vorgestellten Studien demonstrieren die Effektivität von CKT hinsichtlich der 
Verbesserungen von Aufmerksamkeit (Cho et al., 2002; Feng & Spence, 2007; 
Lindenmeyer et al., 2008; Smith et al., 2009), den Gedächtnisleistungen (Geibel-Jakobs 
& Olbrich, 2003; König et al., 2008; Lindenmeyer et al., 2008; McGurk et al., 2005; 
Naismith et al., 2010; Sartory et al., 2005), der allgemeinen Stimmung (Geibel-Jakobs 
& Olbrich, 2003), der Lebensqualität (Cavallaro et al., 2009) und dem Wohlbefinden 
(Bender et al., 2004).  
Das CKT zeigte ebenfalls positive Wirkung auf die Symptomatologie, vor allem 
hinsichtlich Depression (König et al., 2008; Lindenmeyer et al., 2008; McGurk et al., 
2005). 
Insgesamt kann festgehalten werden, dass unabhängig davon, ob das CKT in Gruppen 
oder Einzeltrainings eingesetzt wurde, unabhängig von der psychisch-klinischen 
Diagnose, unabhängig ob spielerisch, im Zuge einer virtuellen Realitätssimulation oder 
speziell ausgerichtet, unabhängig vom Einsatz innerhalb kurzer Zeiträume oder über ein 
großzügiges Zeitfenster hinweg, stets Verbesserungen in den kognitiven Leistungen 
erzielt werden konnten.  
 
Ziel dieser Diplomarbeit ist nun der Vergleich der Wirkung des CKTs bei gesunden 
Personen und PTSD-Patienten hinsichtlich Aufmerksamkeit, Konzentration und 
Gedächtnis sowie der subjektiven Einschätzung von Aufmerksamkeit, Konzentration 
und  Gedächtnis. Zusätzlich wird in dieser Arbeit die Wirkung des CKTs auf die 
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Leistungsmotivation und die Symptomatologie bei den PTSD-Patienten und den 
gesunden Teilnehmern betrachtet. Über eine ebenfalls gesunde Kontrollgruppe, jedoch 
ohne Erfahrung mit CKT, werden mögliche Übungseffekte bei den trainierten 
Teilnehmern herausgerechnet. Die Ergebnisse der gesunden untrainierten Gruppe 














7. EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG 
 
Die vorliegende Diplomarbeit hat das Ziel, mögliche Unterschiede von gesunden 
Personen im Vergleich zu Patienten mit PTSD hinsichtlich Aufmerksamkeit und 
Konzentration, Gedächtnisleistung und der subjektiven Einschätzung dieser kognitiven 
Funktionen sowie in der Leistungsmotivation und Symptomatologie zu untersuchen. 
Beide Gruppen absolvierten zehn Einheiten CKT unter Anwendung des 
Computerprogramms COGPACK. Um mögliche Übungseffekte, bedingt durch die 
zweimalige Vorgabe der Verfahren, zu identifizieren und die Veränderungen 
differenzieren zu können, wird eine gesunde Kontrollgruppe ohne CKT zum Vergleich 
herangezogen. Von Interesse ist auch die Effektivität des CKTs, erfasst durch die 
Gegenüberstellung der Ergebnisse des ersten Testzeitpunkts und der Ergebnisse nach 
dem CKT. Anhand einer gesunden Kontrollgruppe, die kein CKT erhielt, werden 
mögliche Übungseffekte bei beiden trainierten Gruppen herausgerechnet.  
Zusätzlich wurden bei den beiden gesunden Kontrollgruppen die allgemeine Selbst-
wirksamkeitserwartung und der Selbstwert beobachtet.  
 
Diese Untersuchung ist nach dem Vorbild der Studie von König et al. (2008) aufgebaut, 
bei der CKT als traumaunspezifische Intervention bei PTSD-Patienten eingesetzt 
wurde. Die Daten der PTSD-Patienten in der vorliegenden Diplomarbeit stammen aus 
der Studie von König et al. (2008). Um einen Vergleich mit einer gesunden Population 
herzustellen, wurden im Rahmen dieser Diplomarbeit die Daten der gesunden 
Kontrollgruppen erhoben.  
 
In den nächsten Abschnitten folgt eine Beschreibung der eingesetzten Untersuchungs-
instrumente, der Untersuchungsdurchführung und des Designs, der Stichprobe, der 
interessierenden Fragestellungen und Hypothesen sowie der Untersuchungsergebnisse.  
Anschließend werden die Resultate in Zusammenhang mit der vorgestellten Literatur 
diskutiert sowie Kritikpunkte der Studie aufgezeigt. Abschließend folgt ein Ausblick 






In den folgenden Abschnitten werden die bei der Studie eingesetzten Verfahren näher 
beschrieben. Die soziodemographischen Daten wurden in allen drei Gruppen über den 
ProbandInnen-Fragebogen erhoben. In allen drei Gruppen wurden dieselben 
Leistungsverfahren und klinisch-psychologischen Verfahren zur Einschätzung der 
Psychopathologie und Symptomatologie sowie ein objektives Persönlichkeitsinventar 
vorgegeben. Zusätzlich erfolgte gruppenübergreifend eine subjektive Einschätzung der 
Aufmerksamkeit/Konzentration und Gedächtnisleistung.  
In den gesunden Kontrollgruppen kamen zusätzlich zwei Fragebögen zur 
Selbsteinschätzung zum Einsatz.  
 
8.1.1 ProbandInnen-Fragebogen und Abschlussinterview 
 
ProbandInnen-Fragebogen 
Der ProbandInnen-Fragebogen (siehe Appendix, S. 225) wurde in beiden gesunden 
Kontrollgruppen vorgegeben und diente der Erfassung der soziodemographischen Daten 
wie Geschlecht, Alter, Familienstand, Kinder, Ausbildung, Ausbildungsjahre, Beruf und 
Muttersprache. In der Patientengruppe wurden bei der soziodemographischen Erhebung 
dieselben Variablen erfasst.  
In beiden gesunden Kontrollgruppen wurden die bisherige Erfahrungen der Teilnehmer 
mit Gedächtnistraining und Konzentrationsübungen sowie die Computererfahrung 
(„keine“, „etwas“ und „viel“) erhoben, um mögliche Einflussvariablen zu identifizieren.  
Anders als bei der Untersuchungsdurchführung bei den PTSD-Patienten, schätzten sich 
beide Kontrollgruppen beim ProbandInnen-Fragebogen bereits zum ersten Test-
zeitpunkt (gegenwärtig) subjektiv bezüglich Aufmerksamkeit/Konzentration und der 
Gedächtnisleistung im Alltag ein. Die subjektive Einschätzung erfolgte, wie auch bei 





Wie schon bei den PTSD-Patienten wurde beim Abschlussinterview die gegenwärtige 
(Abschlusstestung) und retrospektive (Basiserhebung) subjektive Einschätzung der 
Aufmerksamkeit bzw. Konzentration und des Gedächtnisses in beiden gesunden 
Kontrollgruppen erhoben.  
Ebenso wie in der Patientengruppe beinhaltet das Abschlussinterview in der gesunden 
trainierten Gruppe die Erfragung der beliebtesten und unbeliebtesten COGPACK-
Übungen sowie eine Rückmeldung über den persönlichen Trainingsverlauf.  
In der gesunden trainierten und untrainierten Gruppe wurden Lebensereignisse (life 
events) der vergangen zehn Wochen erfragt. Anmerkungen zur Untersuchung waren 
jederzeit möglich.  
 
8.1.2 Cognitrone (COG) 
Der Cognitrone (COG) wird am Computer vorgegeben und erfasst Aufmerksamkeit und 
Konzentration (Wagner & Karner, 2008).  
In der vorliegenden Untersuchung wurde allen drei Gruppen die Testform S4 
vorgegeben. Aufgabe des Teilnehmers war es, eine abstrakte Figur mit vier weiteren 
Figuren zu vergleichen und hinsichtlich ihrer Kongruenz oder Inkongruenz in einer 
fixen Bearbeitungszeit von 1.8 Sekunden zu beurteilen (Abbildung 6). Insgesamt 




Abbildung 6: Cognitrone. Copyright 2011 bei SCHUHFRIED GmbH. 
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Erfasst werden bei der Testform S4 folgende Hauptvariablen:  
 Summe „richtiger Reaktionen“ : 
Gesamtzahl der Aufgaben, bei denen die richtige Antwortreaktion gesetzt wurde. 
Interpretiert wird diese Variable als Maß für die Genauigkeit des Prüfvorganges 
unter Zeitdruck. Ein hoher Wert spricht für die Fähigkeit, die Aufmerksamkeit auf 
wesentliche Dinge zu richten und auch unter Zeitdruck genau zu arbeiten. 
 Summe „falscher Reaktionen“:  
Gesamtzahl der Aufgaben, bei denen die falsche Antwortreaktion gesetzt wurde. 
Diese Variable zeigt das fälschlicherweise Erkennen von Gleichheiten aufgrund der 
durch Zeitbegrenzung nicht vollständig analysierten Muster.  
Folgende für die Auswertung dieser Diplomarbeit relevanten Nebenvariablen werden 
bei der Testform S4 miterhoben: 
 Mittlere Zeit „richtige Reaktionen“ (sek.): 
Durchschnittlich benötigte Zeit für die richtigen Eingaben. Ein hoher Wert drückt 
die Fähigkeit aus, relativ schnell richtige Entscheidungen zu treffen. 
 
Das Gütekriterium der Reliabilität erfüllt der COG durch seine hohe Split-half-
Reliabilität bei der Testform S4 von r=.86 und r=.89 für die Hauptvariablen.  
Eine große Anzahl an vorliegender Studien zeigt durchgehend über die inhaltliche 
Gültigkeit, konvergente beziehungsweise diskriminante Validität, Konstrukt- und 
Kriteriumsvalidität, dass der COG valide misst.  
Durch die Vorgabe des COG als Computerverfahren kann von einer hohen Objektivität 
ausgegangen werden, welche sowohl die Durchführungs- als auch die 
Auswertungsobjektivität umfasst.  
Da der COG über eine Normierung verfügt, kann man von einer vorhandenen 
Interpretationsobjektivität ausgehen. Um eine Einordnung von niedrigen, 
durchschnittlichen und hohen Werten zu ermöglichen, erfolgt eine Transformation der 
Summenscores in T-Werte. Die Autoren (Wagner & Karner, 2008) empfehlen die 
Klassifikation von T-Werten ab 43 bis 57 als eindeutig durchschnittlich. Ergebnisse 
unter einem T-Wert von 40 sind als unterdurchschnittlich und über einem T-Wert von 
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60 als klar überdurchschnittlich einzustufen. T-Werte von 40 bis 43 sowie zwischen 57 
und 60 können sowohl durchschnittlich als auch unter- bzw. überdurchschnittlich sein. 
Wagner und Karner (2008) beschreiben den COG als ökonomisch in Durchführung und 
Auswertung, nützlich, zumutbar durch die zeitlich, psychisch und körperlich geringe 
Beanspruchung, unverfälschbar und bezogen auf das Geschlecht fair. Da jedoch Alters-
unterschiede angenommen werden, empfiehlt sich die Beachtung der Altersnormen.  
 
8.1.3 Nonverbaler Lerntest (NVLT) 
Die Gedächtnisleistungen beziehungsweise die nicht-sprachliche Lernfähigkeit 
(Langzeitgedächtnis) wird durch den Nonverbalen Lerntest (NVLT) erhoben, welcher 
am Computer vorgegeben wird (Sturm & Willmes, 2007).  
Allen drei untersuchten Gruppen wurde die Testform S2 vorgegeben, bei der es sich um 
die Kurzform mit insgesamt 120 Figuren handelt. Inhalt dieses Verfahrens ist die 
Vorgabe von schwer verbalisierbarem grafischen Gedächtnismaterial anhand sinnfreier, 
geometrischer oder unregelmäßig geformter Figuren (Abbildung 7). Diese wiederholen 
sich im Laufe des Tests mehrfach und sollen in einer Darbietungsdauer von zwei bis 
drei Sekunden pro Figur wiedererkannt werden. Die Testdauer beträgt insgesamt etwa 




Abbildung 7: Nonverbaler Lerntest. Copyright 2011 bei SCHUHFRIED GmbH. 
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Durch den NVLT werden folgende Hauptvariablen erfasst: 
 Summe der Differenzen richtiger minus falscher JA-Antworten (SUMD): 
Hier wird der Differenzwert zwischen den richtigen und falschen JA-Antworten 
aller Lernblöcke gebildet, mit dem Ziel der Darstellung der um die 
Antworttendenzen bereinigten Lernleistung. Dieser Differenzwert ist das valideste 
Kriterium für die Lernfähigkeit des Probanden. Ein hoher Wert spricht hier für eine 
ausgeprägte Fähigkeit, sowohl wiederholt vorgegebene Items als auch neue Items 
korrekt erkennen und voneinander unterscheiden zu können.  
 Summe richtiger Ja-Antworten (SUMRJ): 
Summe der richtigen JA-Antworten über alle Lernblöcke hinweg. Ein hoher Wert 
zeigt die Fähigkeit, wiederholt vorgegebene Items als solche zu erkennen. 
 Summe falscher JA-Antworten (SUMFJ): 
Summe der falschen JA-Antworten über alle Lernblöcke hinweg. Ein hoher Wert  
lässt auf eine hohe Fähigkeit, neue Items als solche zu erkennen und von 
Wiederholungs-Items unterscheiden zu können, schließen.   
Der NVLT erfasst folgende für die Auswertung bedeutende Nebenvariable: 
 Median der Reaktionszeiten für richtige JA-Antworten (MDRJ): 
Median der Reaktionszeiten bei richtigen Ja-Antworten. Ein hoher Wert drückt die 
Fähigkeit aus, relativ schnell richtige Entscheidungen zu treffen. 
 
Das Gütekriterium der Reliabilität wurde beim NVLT durch den Split-Half-
Reliabilitätskoeffizienten berechnet und erstreckt sich von r=.82 bis r=.90 in den 
Hauptvariablen der Kurzform (Sturm & Willmes, 2007).  
Der NVLT misst inhaltlich valide, und die Analyse der Konstruktvalidität zeigte, dass 
nur ein homogenes Merkmal (Lernfähigkeit) erfasst wird.  
Durch die Vorgabe als Computertest erfüllt das Verfahren das Gütekriterium der 
Durchführungs- und Auswertungsobjektivität. Da es sich um ein normiertes Test-
verfahren handelt, ist die Interpretationsobjektivität gegeben.  
Der NVLT erfüllt die Gütekriterien der Ökonomie, Nützlichkeit, Zumutbarkeit und 
Unverfälschbarkeit. Da relevante Gruppenunterschiede in der Normierung 
berücksichtigt wurden, ist auch die Fairness gegeben.  
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Der NVLT wurde im Jahre 2008 einer neuen Normierung unterzogen. Die Daten der 
PTSD-Patienten waren noch vor der Neunormierung erhoben worden. Um die 
Vergleichbarkeit zwischen den Daten der PTSD-Patienten und den erhobenen Daten der 
Kontrollgruppe herzustellen, erfolgte eine Übertragung der nicht mehr aktuellen Werte 
der Patientengruppe in neunormierte Werte.  
Die Autoren (Sturm & Willmes, 2007) empfehlen die Klassifikation der T-Werte in 
einen Durchschnittsbereich ab einem T-Wert von 43 bis 57. Als unterdurchschnittlich 
sind T-Werte unter 40 und über 60 als unter- bzw. überdurchschnittlich einzuordnen. T-
Werte dazwischen können noch durchschnittlich oder je nach Bereich auch unter- 
beziehungsweise  überdurchschnittlich sein.  
 
8.1.4 Objektiver Leistungsmotivationstest (OLMT) 
Der OLMT (Schmidt-Atzert, 2007) wird als computergestütztes objektives Persönlich-
keitsinventar zur verhaltensnahen Erfassung der Leistungsmotivation eingesetzt.  
Die Aufgabe des Teilnehmers besteht im Vorankommen auf einer Straße am Bildschirm 
innerhalb von zehn Sekunden (Abbildung 8). Jeder korrekte Tastendruck auf eine 
entsprechende Taste (rot oder grün) bewirkt ein Vorwärtskommen. 
 
 
Abbildung 8: Objektiver Leistungsmotivationstest. Copyright 2011 bei SCHUHFRIED GmbH. 
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Jeder Teilnehmer durchläuft drei Subtests mit je zehn Durchgängen, wobei die Aufgabe 
immer dieselbe bleibt.  
Subtest 1: Aufgabenbezogene Anstrengung 
Der Teilnehmer bekommt die Instruktion, sich möglichst schnell auf der Straße 
fortzubewegen und dabei möglichst wenig Fehler zu machen, weil Fehler eine 
Zeitverzögerung mit sich bringen.  
Subtest 2: Motivation durch Ziele 
Der Teilnehmer wird aufgefordert, sich persönliche Ziele zu setzten. Der Vergleichs-
maßstab ist durch die ständige Rückmeldung der Leistung des vorherigen Durchgangs 
gegeben. Im Bewertungssystem bedeuten sowohl das Unter- als auch das Überschreiten 
des eigenen Zieles einen Punkteverlust. Die Höhe des gesetzten Ziels wird in Relation 
zur erbrachten Leistung gestellt und ist ein guter Indikator für das Anspruchsniveau.  
Subtest 3: Motivation durch Konkurrenz 
Bei diesem Durchgang sieht der Teilnehmer auf dem Bildschirm zwei Straßen, wobei 
auf der zweiten Straße ein „Gegner“ nebenher läuft. Die Leistung des Gegners ist 
immer 10% höher als das Tempo des Probanden in den letzten Durchgängen.  
 
Vier Hauptvariablen werden in diesen drei Durchgängen erfasst: 
 Aufgabenbezogene Anstrengung:  
Grad der Anstrengung, die der Teilnehmer bei der Bearbeitung einer Aufgabe 
entwickelt. Beurteilt wird hier, wie stark jemand motiviert ist, seine Aufgabe gut zu 
bearbeiten.  
 Motivation durch Ziele:  
Ausmaß, in dem der Teilnehmer seine Leistung verändert, indiziert durch die eigene 
Zielsetzung. Ein hoher Wert (T>60) spricht dafür, dass die Person ihre Leistung im 
Vergleich zur Basiserhebung durch das Setzen eigner Ziele überdurchschnittlich gut 
steigern kann und durch die Möglichkeit, sich eigene Ziele zu setzen, motivierbar 
ist.  
 Anspruchsniveau:  
Relative Höhe der gesetzten Ziele des Teilnehmers. Die Variable gibt an, wie weit 
die selbst gesetzten Ziele unter oder über den tatsächlichen Leistungen liegen. Hohe 
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Werte (T>60) deuten darauf hin, dass die selbst gesetzten Ziele über der 
tatsächlichen Leistung des Teilnehmers liegen.  
 Motivation durch Konkurrenz: 
Ausmaß, in dem der Teilnehmer seine Leistung verändert, ausgelöst durch den 
direkten Vergleich mit einem ihm überlegenen Konkurrenten. Ein hoher Wert 
(T>60) wird als überdurchschnittliche Steigerung der Leistung im Vergleich zur 
Basiserhebung gesehen, ausgelöst durch die Konkurrenzsituation. Der Teilnehmer 
wird als motivierbar durch die Konkurrenzsituation interpretiert. Ein niedriger Wert 
(T<40) bedeutet, dass sich der Teilnehmer durch einen leistungsfähigeren 
Konkurrenten demotivieren lässt.  
 
Hinsichtlich der Gütekriterien erfüllt der OLMT durch die Vorgabe am Computer das 
Gütekriterium der Objektivität (Durchführungs- und Auswertungsobjektivität). Die 
Interpretationsobjektivität ist durch das Vorhandensein von Normen und durch die 
klaren Interpretationsregeln bei auffälligen Leistungen erfüllt.  
Die Reliabilität wurde über die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) geschätzt und 
liegt für die Hauptvariablen zwischen α=.80 und α=.90.  
Eine diskriminante Validität ist in Bezug auf andere Verfahren (Zahlen-Verbindungs-
Test ZVT, Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2, Standard Progressive Matrices SPM) 
gegeben. Die Kriteriumsvalidität (bezüglich Schulnoten, Leistungen in Intelligenztests, 
Ausbildungsniveau) zeigt positive Korrelationen, welche aber niedrig sind.  
Dieses Verfahren wird als ökonomisch, zumutbar, unverfälschbar und fair bewertet.  
Da im Jahr 2008 eine Neunormierung erfolgte, wurden die ursprünglichen Werte der 
PTSD-Patienten in die neuen Normen überführt und somit eine Vergleichbarkeit zu den 
Daten der im Jahr 2009 erhobenen, gesunden Kontrollgruppen hergestellt. T-Werte 
zwischen 43 und 57 sind als durchschnittlich anzusehen. T-Werte zwischen 40 und 43 
sind als durchschnittlich beziehungsweise unterdurchschnittlich einzuordnen; T-Werte 
zwischen 57 und 60 sind als durchschnittlich oder überdurchschnittlich einzustufen. 
Eine alterspezifische Norm ist vorhanden.  
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8.1.5 Semistrukturiertes klinisches Interview nach DSM-IV (SKID) 
Das SKID ist ein strukturiertes klinisches Interview, um Symptome, Syndrome und 
Diagnosen entsprechend der diagnostischen Kriterien des DSM-IV abzuleiten 
(Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997).  
Das SKIDPID-Light stellt einen zusätzlichen Screeningfragebogen zum SKID I dar. 
Das Screening erlaubt dem Interviewer, eine vorläufige Differentialdiagnose zu stellen, 
bevor in den darauf folgenden Abschnitten systematisch nach spezifischen Symptomen 
gefragt wird. Bei Verneinung der Screeningfragen ist die Wahrscheinlichkeit einer 
Diagnose in den einzelnen Sektionen kleiner als ein Prozent. Das SKID I ist in die 
Sektionen A bis J (z. B. Affektive Störungen, Abhängigkeit von psychotropen 
Substanzen, Angststörungen) gegliedert, welche auch durch das SKIDPID-Light 
abgedeckt werden. 
Bei dieser Diplomarbeit wurde, wie in der Studie von König et al. (2008), das 
SKIDPID-Light als Screeningverfahren in Form eines Interviews eingesetzt. 
Anschließend an das Screeningverfahren wurden bei den auffälligen Sektionen die 
spezifischen Symptome erfragt, um das Vorliegen der entsprechenden DSM-IV 
Diagnose zu ermitteln oder auszuschließen.  
 
8.1.6 Die Symptomcheckliste (SCL-90-R) 
Die Symptom-Checkliste (SCL-90-R) wird eingesetzt als klinisch-psychologisches 
Verfahren zur Messung der subjektiv empfundenen Beeinträchtigung durch körperliche 
und psychische Symptome in einem Zeitfenster von sieben Tagen (Franke, 1995).  
Die SCL-90-R wurde allen Teilnehmern in Form eines Fragebogens vorgegeben, wobei 
die angegebenen Beschwerden auf einer fünfstufigen Likert-Skala („überhaupt nicht“ 
bis „sehr stark“) bewertet wurden. Ausgewertet bietet sie einen Überblick über die 
psychische Symptombelastung auf neun Skalen, und drei globale Kennwerte zeigen 
zusammengefasst das Antwortverhalten über alle Items.  
 
Skala 1: Somatisierung 




Skala 2: Zwanghaftigkeit 
Diese Skala reicht von leichten Konzentrations- und Arbeitsstörungen bis hin zur 
ausgeprägten Zwanghaftigkeit. 
Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt 
Anhand dieser Skala beurteilt man von leichter sozialer Unsicherheit bis hin zum 
Gefühl völliger persönlicher Unzulänglichkeit. 
Skala 4: Depressivität 
Diese Skala erstreckt sich von Traurigkeit bis hin zur schweren Depression. 
Skala 5: Ängstlichkeit 
Auf dieser Skala zeichnet sich körperlich spürbare Nervosität bis hin zu tiefer Angst ab.  
Skala 6: Aggressivität/Feindseligkeit 
Diese Skala erfasst Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivität 
mit feindseligen Aspekten. 
Skala 7: Phobische Angst 
Anhand dieser Skala beurteilt man von einem leichten Gefühl von Bedrohung bis hin 
zur massiven phobischen Angst. 
Skala 8: Paranoides Denken 
Auf dieser Skala bilden sich Misstrauen und Minderwertigkeitsgefühle bis hin zu 
starkem paranoiden Denken ab. 
Skala 9: Psychotizismus 
Diese Skala erfasst von einem milden Gefühl der Isolation und Entfremdung bis hin zur 
dramatischen Evidenz der Psychose.  
 
Globale Kennwerte:  
1. GSI (global severity index):  
Kennwert, der die grundsätzliche psychische Belastung erfasst. 
2. PSDI (positive symptom distress index):  
Kennwert, der die Intensität der Antworten misst. 
3. PST (positive symptom total):  
Kennwert, der die Anzahl der Symptome erfasst, bei denen eine Belastung vorliegt.  
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In Anbetracht der Gütekriterien wird die Reliabilität, anhand der internen Konsistenz 
(Cronbach’s Alpha) in den einzelnen Skalen mit den Werten α=.51 bis α=.83 bzw. 
α=.61 bis α=.84 (in gesunden Stichproben) und den Werten α=.79 bis α=.89 (in  
klinischen Stichproben), als gut bewertet. Die interne Konsistenz für den Globalen 
Kennwert (GSI) von α=.94 bzw. α=.97 (in gesunden Stichproben) und α=.98 bzw. 
α=.97 (in klinischen Stichproben) ist ausnehmend hoch.  
Die Retest-Reliabilität wird mit r=.69 bis r=.92 (in der gesunden Stichprobe) und r=.78 
bis r=.90 (in einer klinischen Stichprobe) als gut eingestuft. Somit eignet sich die SCL-
90-R auch für Messwiederholungen.  
Die SCL-90-R verfügt über eine Normierung nach Geschlecht, Alter und Bildung. Eine 
Transformation der Rohwerte in T-Werte ermöglicht Aussagen über den Durch-
schnittsbereich der Population, der der Autorin nach ab T=40 bis T=60 im Normbereich 
liegt. T-Werte ab 60 bis 70 sprechen für eine deutlich messbare psychische Belastung, 
und T-Werte zwischen 70 und 80 weisen auf eine hohe bis sehr hohe psychische 
Belastung hin.  
 
8.1.7 Die Multidimensionale Selbstwertskala (MSWS) 
Die MSWS ist ein Instrument zur Erfassung der Selbstwertschätzung eines Individuums 
(Schütz & Sellin, 2006). Die fünf Subskalen bestehen aus insgesamt 28 Items, die auf 
einer Likert-Skala von eins bis sieben („gar nicht“ bis „sehr“) beantwortet werden 
können.  
 
Subskala „Emotionaler Selbstwert“ ESWS 
Diese Skala erfasst die Einstellung zu sich selbst. Hohe Werte stehen für eine positive 
Einstellung zu sich selbst, einhergehend mit Selbstakzeptanz, Selbstzufriedenheit und 
positiven Gefühlen gegenüber der eigenen Person. Niedrige Werte bedeuten 
Unzufriedenheit mit sich selbst, Selbstzweifel, negative Einstellung zu sich selbst. 
Subskala „Sozialer Selbstwert – Sicherheit im Kontakt“ SWKO 
Diese Skala erhebt einen Aspekt der sozialen Selbstwertschätzung. Hohe Werte 
bedeuten Sicherheit im sozialen Kontakt, geringe Hemmungen im Umgang mit anderen 
und dass sich die Person im Kontakt mit anderen Menschen wohl fühlt. Personen mit 
 81 
niedrigen Werten sind schüchtern und gehemmt, unsicher im Kontakt mit anderen 
Menschen und wenig überzeugt von ihren sozialen Fähigkeiten. 
Subskala „Sozialer Selbstwert – Umgang mit Kritik“ SWKR 
Diese Skala erfasst einen weiteren Aspekt der sozialen Selbstwertschätzung. Personen 
mit hohen Werten machen sich wenig Sorgen, ob andere eine negative Meinung über 
sie haben könnten und sind überzeugt, dass sie von anderen wertgeschätzt werden und 
diese ihre Leistungen anerkennen. Niedrige Werte haben Personen, die unsicher sind, 
welche Meinungen andere von ihnen haben. Sie sind empfindlich gegenüber Kritik und 
glauben nicht, dass andere sie wertschätzen.  
Subskala „Leistungsbezogener Selbstwert“ LSWS 
Diese Skala umfasst die Überzeugung, in Beruf und Arbeit leistungsfähig zu sein. Hohe 
Werte stehen für die Überzeugung, fachlich kompetent zu sein, in beruflichen oder 
anderen Aufgaben gute Arbeit zu leisten und auch anspruchsvollen Aufgaben 
gewachsen zu sein. Personen mit niedrigen Ausprägungen zweifeln an ihren fachlichen 
und beruflichen Fähigkeiten, und sie sehen sich im Arbeitsalltag überfordert.  
 
Alle Skalen verfügen über eine zufriedenstellende interne Konsistenz (α=.75 bis α=.87), 
und über einen Zeitraum von zehn Wochen besteht eine relativ hohe Stabilität (α=.70 
bis α=.86). Die Konstruktvalidität der Skalen konnte empirisch gezeigt werden.  
Die standardisierte Anwendung der MSWS gewährleistet Durchführungs-, 
Auswertungs- und Interpretationsobjektivität.  
Das Verfahren ist normiert, und geschlechtsbezogene Unterschiede werden 
berücksichtigt. T-Werte zwischen 40 und 60 sind als durchschnittlich einzuschätzen, T-
Werte zwischen 30 und 40 als unterdurchschnittlich sowie T-Werte zwischen 60 und 70 
als überdurchschnittlich. Extreme Ausprägungen in den Selbsteinschätzungen liegen bei 
T-Werten kleiner als 30 und größer 70. 
 
8.1.8 Die Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (ASWE) 
Die ASWE (Jerusalem & Schwarzer, 1999) erhebt die persönliche Einschätzung der 
eigenen Kompetenzen, mit Schwierigkeiten und Barrieren im täglichen Leben 
zurechtzukommen. Die Skala besteht aus insgesamt zehn Items. Das Antwortformat ist 
vierstufig („stimmt nicht“, „stimmt kaum“, „stimmt eher“, „stimmt genau“).  
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Die Reliabilität ist mit einer internen Konsistenz zwischen α=.80 und α=.90 gegeben.  
Die Skala misst eindimensional. Diskriminante und konvergente Validität sowie 
kriteriumsbezogene Validität sind ebenfalls gegeben.  
Die ASWE verfügt über eine T-Normierung, wobei die Autoren einen Cut-off-Wert von 
T=30 nennen; Werte darunter weisen auf eine niedrige allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung hin.  
 
 
8.2 Fragestellungen und Hypothesen 
 
Die Gliederung der Fragestellungen der vorliegenden Studie mit den entsprechenden 
Hypothesen erfolgt aufgrund inhaltlicher Konstrukte. Eine einseitige Formulierung der 
Hypothesen erfolgt stets auf Basis vergleichbarer Ergebnisse, welche eine Richtung 
nahe legen und in der Literatur des Theorieteils angeführt sind.  
 
8.2.1 Aufmerksamkeit und Konzentration 
Die Aufmerksamkeit und Konzentration wird über die Rohwerte der zwei 
Hauptvariablen „Summe richtiger Reaktionen“ (je höher die Werte, desto besser die 
Leistung) und „Summe falscher Reaktionen“ (je niedriger die Werte, desto besser die 
Leistung) des COG erfasst.  
 
Fragestellung 1: Erbringt die trainierte Kontrollgruppe bessere Aufmerksamkeits- und 
Konzentrationsleistungen als die PTSD-Patienten? 
 
H0 (1.1): Die trainierte Kontrollgruppe hat gleich hohe bzw. niedrigere Werte als die 
PTSD-Patienten bei der „Summe richtiger Reaktionen“ des COG. 
H1 (1.1): Die trainierte Kontrollgruppe hat höhere Werte als die PTSD-Patienten bei der 
„Summe richtiger Reaktionen“ des COG. 
 
H0 (1.2): Die trainierte Kontrollgruppe hat gleich hohe bzw. höhere Werte als die 
PTSD-Patienten bei der „Summe falscher Reaktionen“ des COG. 
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H1 (1.2): Die trainierte Kontrollgruppe hat niedrigere Werte als die PTSD-Patienten bei 
der „Summe falscher Reaktionen“ des COG. 
 
Fragestellung 2: Erbringen die trainierten Gruppen (trainierte Kontrollgruppe, PTSD-
Patienten) zum letzten Testzeitpunkt bessere Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
leistungen als zum ersten Testzeitpunkt? 
 
H0 (2.1): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen gleich hohe oder 
niedrigere Werte als zum ersten Testzeitpunkt bei der „Summe richtiger Reaktionen“ 
des COG. 
H1 (2.1): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen höhere Werte als 
zum ersten Testzeitpunkt bei der „Summe richtiger Reaktionen“ des COG. 
 
H0 (2.2): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen gleich hohe oder 
höhere Werte als zum ersten Testzeitpunkt bei der „Summe falscher Reaktionen“ des 
COG. 
H1 (2.2): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen niedrigere Werte als 
zum ersten Testzeitpunkt bei der „Summe falscher Reaktionen“ des COG. 
 
Fragestellung 3: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- und 
Posttest) und den Gruppen (trainierte Kontrollgruppe und PTSD-Patienten) hinsichtlich 
der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung? 
 
H0 (3.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe richtiger Reaktionen“ des COG.  
H1 (3.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe richtiger Reaktionen“ des COG. 
 
H0 (3.2): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe falscher Reaktionen“ des COG.  
H1 (3.2): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe falscher Reaktionen“ des COG. 
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Reaktionszeiten Aufmerksamkeit und Konzentration 
Die Reaktionszeiten werden in Sekunden bei den richtigen Reaktionen im COG erfasst.  
 
Fragestellung 4: Unterscheiden sich die drei Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte 
Kontrollgruppe, untrainierte Kontrollgruppe) hinsichtlich der Reaktionszeiten im COG? 
 
H0 (4.1): Die drei Gruppen unterscheiden sich insgesamt in der Reaktionszeit im COG 
nicht. 
H1 (4.1): Die drei Gruppen unterscheiden sich insgesamt in der Reaktionszeit im COG. 
 
Fragestellung 5: Existieren in den drei Gruppen Unterschiede hinsichtlich der 
Reaktionszeit im COG zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt? 
 
H0 (5.1): Die Reaktionszeiten der drei Gruppen im COG unterscheiden sich zwischen 
den Testzeitpunkten nicht. 
H1 (5.1): Die Reaktionszeiten der drei Gruppen im COG unterscheiden sich zwischen 
den Testzeitpunkten. 
 
Fragestellung 6: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- und 
Posttest) und den Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte Kontrollgruppe, untrainierte 
Kontrollgruppe) hinsichtlich der Reaktionszeiten im COG? 
 
H0 (6.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Reaktionszeiten im COG.  
H1 (6.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Reaktionszeiten im COG. 
 
8.2.2 Subjektive Einschätzung von Aufmerksamkeit und Konzentration 
 
Fragestellung 7: Ist die subjektive Einschätzung von Aufmerksamkeit und 
Konzentration in der trainierten Kontrollgruppe höh
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H0 (7.1): Die trainierte Kontrollgruppe hat eine gleich hohe bzw. niedrigere subjektive 
Einschätzung von Aufmerksamkeit und Konzentration als die PTSD-Patienten.   
H1 (7.1): Die trainierte Kontrollgruppe hat eine höhere subjektive Einschätzung von 
Aufmerksamkeit und Konzentration als die PTSD-Patienten.   
 
Fragestellung 8: Gibt es in den trainierten Gruppen Unterschiede hinsichtlich der 
subjektiven Einschätzung von Aufmerksamkeit und Konzentration zwischen erstem 
(t1_retrospektiv) und letztem (t2) Testzeitpunkt?   
 
H0 (8.1): Die subjektive Einschätzung von Aufmerksamkeit und Konzentration der 
trainierten Gruppen unterscheidet sich zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt nicht. 
H1 (8.1): Die subjektive Einschätzung von Aufmerksamkeit und Konzentration der 
trainierten Gruppen unterscheidet sich zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt. 
 
Fragestellung 9: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten 
(t1_retrospektiv, t2) und den trainierten Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte Kontrollgruppe) 
hinsichtlich der subjektiven Einschätzung von Aufmerksamkeit und Konzentration?  
 
H0 (9.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der subjektiven Einschätzung von Aufmerksamkeit und 
Konzentration.   
H1 (9.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der subjektiven Einschätzung von Aufmerksamkeit und 
Konzentration.   
 
8.2.3 Gedächtnis 
Die nonverbale Gedächtnisleistung wird über die Rohwerte der drei Hauptvariablen des 
NVLT erfasst: „Summe der Differenzen richtiger minus falscher Ja-Antworten“ 
(SUMD) (je höher die Werte, desto besser die Leistung); „Summe richtiger Ja-
Antworten“ (SUMRJ) (je höher die Werte, desto besser die Leistung); „Summe falscher 
Ja-Antworten“ (SUMFJ) (je niedriger die Werte, desto besser die Leistung). 
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Fragestellung 10: Erbringt die gesunde Kontrollgruppe bessere Gedächtnisleistungen 
als die PTSD-Patienten? 
 
H0 (10.1): Die gesunde Kontrollgruppe hat gleich hohe bzw. niedrigere Werte als die 
PTSD-Patienten bei der „Summe richtiger Ja-Antworten“ (SUMRJ) des NVLT. 
H1 (10.1): Die gesunde Kontrollgruppe hat höhere Werte als die PTSD-Patienten bei der 
„Summe richtiger Ja-Antworten“ (SUMRJ) des NVLT. 
 
H0 (10.2): Die gesunde Kontrollgruppe hat gleich hohe bzw. höhere Werte als die 
PTSD-Patienten bei der „Summe falscher Ja-Antworten“ (SUMFJ) des NVLT. 
H1 (10.2): Die gesunde Kontrollgruppe hat niedrigere Werte als die PTSD-Patienten bei 
der „Summe falscher Ja-Antworten“ (SUMFJ) des NVLT. 
 
H0 (10.3): Die gesunde Kontrollgruppe hat gleich hohe bzw. niedrigere Werte als die 
PTSD-Patienten bei der „Summe der Differenzen richtiger minus falscher Ja-
Antworten“ (SUMD) des NVLT. 
H1 (10.3): Die gesunde Kontrollgruppe hat höhere Werte als die PTSD-Patienten bei der 
„Summe der Differenzen richtiger minus falscher Ja-Antworten“ (SUMD) des NVLT. 
 
Fragestellung 11: Erbringen die trainierten Gruppen zum letzten Testzeitpunkt bessere 
Gedächtnisleistungen als zum ersten Testzeitpunkt? 
 
H0 (11.1): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen gleich hohe oder 
niedrigere Werte als zum ersten Testzeitpunkt bei der „Summe richtiger Ja-Antworten“ 
(SUMRJ) des NVLT. 
H1 (11.1): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen höhere Werte zum 
ersten Testzeitpunkt bei der „Summe richtiger Ja-Antworten“ (SUMRJ) des NVLT. 
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H0 (11.2): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen gleich hohe oder 
höhere Werte als zum ersten Testzeitpunkt bei der „Summe falscher Ja-Antworten“ 
(SUMFJ) des NVLT. 
H1 (11.2): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen niedrigere Werte als 
zum ersten Testzeitpunkt bei der „Summe falscher Ja-Antworten“ (SUMFJ) des NVLT. 
 
H0 (11.3): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen gleich hohe oder 
niedrigere Werte als zum ersten Testzeitpunkt bei der „Summe der Differenzen richtiger 
minus falscher Ja-Antworten“ (SUMD) des NVLT. 
H1 (11.3): Zum letzten Testzeitpunkt haben die trainierten Gruppen höhere Werte zum 
ersten Testzeitpunkt bei der „Summe der Differenzen richtiger minus falscher Ja-
Antworten“ (SUMD) des NVLT. 
 
Fragestellung 12: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- 
und Posttest) und den Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte Kontrollgruppe) hinsichtlich 
der Gedächtnisleistung? 
 
H0 (12.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe richtiger Ja-Antworten“ (SUMRJ) des 
NVLT. 
H1 (12.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe richtiger Ja-Antworten“ (SUMRJ) des 
NVLT. 
 
H0 (12.2): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe falscher Ja-Antworten“ (SUMFJ) des 
NVLT. 
H1 (12.2): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 




H0 (12.3): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe der Differenzen richtiger minus falscher Ja-
Antworten“ (SUMD) des NVLT. 
H1 (12.3): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Summe der Differenzen richtiger minus falscher Ja-
Antworten“ (SUMD) des NVLT. 
 
Reaktionszeiten Gedächtnis 
Die Reaktionszeiten werden in Sekunden bei den richtigen Reaktionen im NVLT 
erfasst.  
 
Fragestellung 13: Unterscheiden sich die drei Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte 
Kontrollgruppe, untrainierte Kontrollgruppe) hinsichtlich der Reaktionszeiten im 
NVLT? 
 
H0 (13.1): Die drei Gruppen unterscheiden sich insgesamt in der Reaktionszeit im 
NVLT nicht.  
H1 (13.1): Die drei Gruppen unterscheiden sich insgesamt in der Reaktionszeit im 
NVLT. 
 
Fragestellung 14: Existieren in den drei Gruppen Unterschiede hinsichtlich der 
Reaktionszeit im NVLT zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt? 
 
H0 (14.1): Die Reaktionszeiten der drei Gruppen im NVLT unterscheiden sich zwischen 
den Testzeitpunkten nicht. 
H1 (14.1): Die Reaktionszeiten der drei Gruppen im NVLT unterscheiden sich zwischen 
den Testzeitpunkten. 
 
Fragestellung 15: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- 
und Posttest) und den Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte Kontrollgruppe, untrainierte 
Kontrollgruppe) hinsichtlich der Reaktionszeiten im NVLT? 
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H0 (15.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Reaktionszeiten im NVLT.  
H1 (15.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Reaktionszeiten im NVLT. 
 
8.2.4 Subjektive Einschätzung von Gedächtnis 
 
Fragestellung 16: Ist die subjektive Einschätzung des Gedächtnisses in der trainierten 
Kontrollgruppe höher als bei den PTSD-Patienten?  
 
H0 (16.1): Die trainierte Kontrollgruppe hat eine gleich hohe bzw. niedrigere subjektive 
Einschätzung ihres Gedächtnisses als die PTSD-Patienten.   
H1 (16.1): Die trainierte Kontrollgruppe hat eine höhere subjektive Einschätzung ihres 
Gedächtnisses als die PTSD-Patienten.   
 
Fragestellung 17: Gibt es in den trainierten Gruppen Unterschiede hinsichtlich der 
subjektiven Einschätzung des Gedächtnisses zwischen erstem (t1_retrospektiv) und letztem 
(t2) Testzeitpunkt?   
 
H0 (17.1): Die subjektive Einschätzung des Gedächtnisses der trainierten Gruppen 
unterscheidet sich zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt nicht. 
H1 (17.1): Die subjektive Einschätzung des Gedächtnisses der trainierten Gruppen 
unterscheidet sich zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt. 
 
Fragestellung 18: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten 
(t1_retrospektiv, t2) und den trainierten Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte Kontrollgruppe) 
hinsichtlich der subjektiven Einschätzung des Gedächtnisses?  
 
H0 (18.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der subjektiven Einschätzung des Gedächtnisses.   
H1 (18.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 




Die Leistungsmotivation wird über die T-Werte der vier Hauptvariablen des OLMT 
erfasst (je größer die Werte, desto höher die Motivation): „Aufgabenbezogene 
Anstrengung“; „Motivation durch Ziele“; „Anspruchsniveau“; „Motivation durch 
Konkurrenz“.  
 
Fragestellung 19: Unterscheiden sich die PTSD-Patienten von der trainierten 
Kontrollgruppe hinsichtlich ihrer Leistungsmotivation?  
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der ersten Hauptvariablen des OLMT 
gilt analog für die weiteren Hypothesen 19.2 bis 19.4 zu den Hauptvariablen des 
OLMT:  
 
H0 (19.1): Die PTSD-Patienten unterscheiden sich insgesamt in der Variable 
„Aufgabenbezogene Anstrengung“ des OLMT nicht von der trainierten Kontrollgruppe.  
H1 (19.1): Die PTSD-Patienten unterscheiden sich insgesamt in der Variable 
„Aufgabenbezogene Anstrengung“ des OLMT von der trainierten Kontrollgruppe.  
 
Fragestellung 20: Existieren in den beiden trainierten Gruppen Unterschiede 
hinsichtlich der Leistungsmotivation zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt?  
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der ersten Hauptvariablen des OLMT 
gilt analog für die weiteren Hypothesen 20.2 bis 20.4 zu den Hauptvariablen des 
OLMT:  
 
H0 (20.1): Die „Aufgabenbezogenen Anstrengung“ der trainierten Gruppen im OLMT 
unterscheidet sich zwischen den Testzeitpunkten nicht.  
H1 (20.1): Die „Aufgabenbezogenen Anstrengung“ der trainierten Gruppen im OLMT 
unterscheidet sich zwischen den Testzeitpunkten. 
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Fragestellung 21: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- 
und Posttest) und den Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte Kontrollgruppe) hinsichtlich 
der Leistungsmotivation im OLMT? 
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der ersten Hauptvariablen des OLMT 
gilt analog für die weiteren Hypothesen 21.2 bis 21.4 zu den Hauptvariablen des 
OLMT: 
 
H0 (21.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Aufgabenbezogene Anstrengung“ des OLMT.  
H1 (21.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Variable „Aufgabenbezogene Anstrengung“ des OLMT. 
 
8.2.6 COGPACK-Übungen 
Die COGPACK-Übungen, welche zum Vergleich herangezogen werden, sind: 
„Vergleiche“ (je niedriger die Werte, desto besser die Leistung),  „Augenzeuge“ (je 
höher die Werte, desto besser die Leistung), „Sterntaler“ (je höher die Werte, desto 
besser die Leistung), „Route“ (je höher die Werte, desto besser die Leistung), „Matrix“ 
(je niedriger die Werte, desto besser die Leistung), „Suchen“ (je höher die Werte, desto 
besser die Leistung), „Neu oder Nicht“ (je höher die Werte, desto besser die Leistung), 
„Punkt um Punkt“ (je niedriger die Werte, desto besser die Leistung). 
 
Fragestellung 22: Erbringt die gesunde Kontrollgruppe insgesamt eine bessere 
Leistung in den COGPACK-Übungen als die PTSD-Patienten? 
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der COGPACK-Übung „Vergleiche“ 
gilt analog für die weiteren Hypothesenpaare 22.2 bis 22.8: 
 
H0 (22.1): Die gesunde Kontrollgruppe erbringt gleich gute bzw. schlechtere Leistungen 
als die PTSD-Patienten bei der COGPACK-Übung „Vergleiche“. 
H1 (22.1): Die gesunde Kontrollgruppe erbringt bessere Leistungen als die PTSD-
Patienten bei der COGPACK-Übung „Vergleiche“. 
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Fragestellung 23: Erbringen die trainierten Gruppen zum letzten Testzeitpunkt bessere 
COGPACK-Leistungen als zum ersten Testzeitpunkt? 
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der COGPACK-Übung „Vergleiche“ 
gilt analog für die weiteren Hypothesenpaare 23.2 bis 23.8: 
 
H0 (23.1): Zum letzten Testzeitpunkt erbringen die trainierten Gruppen gleich gute bzw.  
schlechtere Leistungen als zum ersten Testzeitpunkt bei der COGPACK-Übung 
„Vergleiche“. 
H1 (23.1): Zum letzten Testzeitpunkt erbringen die trainierten Gruppen bessere 
Leistungen als zum ersten Testzeitpunkt bei der COGPACK-Übung „Vergleiche“. 
 
Fragestellung 24: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- 
und Posttest) und den Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte Kontrollgruppe) hinsichtlich 
der COGPACK-Leistung?  
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der COGPACK-Übung „Vergleiche“ 
gilt analog für die weiteren Hypothesenpaare 24.2 bis 24.8: 
 
H0 (24.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der COGPACK-Übung „Vergleiche“.  
H1 (24.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der COGPACK-Übung „Vergleiche“. 
 
8.2.7 Symptomatologie 
Die Symptombelastung wird über die Rohwerte der neun Skalen der SCL-90-R erfasst 
(je niedriger die Werte, desto geringer die Belastung): „Somatisierung“, 
„Zwanghaftigkeit“, „Unsicherheit im Sozialkontakt“, „Depressivität“, „Ängstlichkeit“, 
„Aggressivität/Feindseligkeit“, „Phobische Angst“, „Paranoides Denken“, 
„Psychotizismus“.  
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Zur Erfassung der Gesamt-Symptombelastung dienen die Rohwerte vom globalen 
Kennwert der psychischen Belastung (GSI), der Intensität der Antworten (PSDI) und 
der Anzahl der Symptome mit Belastung (PSI). 
 
Fragestellung 25: Unterscheiden sich die drei Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte 
Kontrollgruppe, untrainierte Kontrollgruppe) hinsichtlich ihrer Symptombelastung? 
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der ersten Skala der SCL-90-R gilt 
analog für die weiteren Hypothesen 25.2 bis 25.9 sowie für die Hypothesen zu den 
globalen Kennwerten 25.10 bis 25.12: 
 
H0 (25.1): Die drei Gruppen unterscheiden sich insgesamt hinsichtlich ihrer 
Symptombelastung in der Skala „Somatisierung“ der SCL-90-R nicht. 
H1 (25.1): Die drei Gruppen unterscheiden sich insgesamt hinsichtlich ihrer 
Symptombelastung in der Skala „Somatisierung“ der SCL-90-R. 
 
Fragestellung 26: Existieren in den drei Gruppen Unterschiede hinsichtlich der 
Symptombelastung zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt? 
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der ersten Skala der SCL-90-R gilt 
analog für die weiteren Hypothesen 26.2 bis 26.9 sowie für die Hypothesen zu den 
globalen Kennwerten 26.10 bis 26.12: 
 
H0 (26.1): Die Symptombelastung der drei Gruppen in der Skala „Somatisierung“ der 
SCL-90-R unterscheidet sich zwischen den Testzeitpunkten nicht.  
H1 (26.1): Die Symptombelastung der drei Gruppen in der Skala „Somatisierung“ der 
SCL-90-R unterscheidet sich zwischen den Testzeitpunkten.  
 
Fragestellung 27: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- 
und Posttest) und den Gruppen (PTSD-Patienten, trainierte Kontrollgruppe, untrainierte 
Kontrollgruppe) hinsichtlich der Skala Symptomatologie? 
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Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der ersten Skala der SCL-90-R gilt 
analog für die weiteren Hypothesen 27.2 bis 27.9 sowie für die Hypothesen zu den 
globalen Kennwerten 27.10 bis 27.12: 
 
H0 (27.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Skala „Somatisierung“. 
H1 (27.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Skala „Somatisierung“. 
 
8.2.8 Selbstwertschätzung 
Die Selbstwertschätzung wird über die Rohwerte der „Gesamtselbstwertschätzung“ der 
MSWS und über die Rohwerte der vier Skalen erfasst (je höher die Werte, desto besser 
die Selbstwertschätzung): „Emotionale Selbstwertschätzung“, „Soziale Selbst-
wertschätzung – Sicherheit im Kontakt“, „Soziale Selbstwertschätzung – Umgang mit 
Kritik“, „Leistungsbezogene Selbstwertschätzung“. 
 
Fragestellung 28: Unterscheiden sich die gesunden Kontrollgruppen (trainierte und 
untrainierte Kontrollgruppe) insgesamt hinsichtlich ihrer Selbstwertschätzung? 
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der ersten Skala „Emotionale 
Selbstwertschätzung“ der MSWS gilt analog für die weiteren Hypothesen 28.2 bis 28.5: 
 
H0 (28.1): Die gesunden Kontrollgruppen unterscheiden sich insgesamt in der Skala 
„Emotionale Selbstwertschätzung“ der MSWS nicht. 
H1 (28.1): Die gesunden Kontrollgruppen unterscheiden sich insgesamt in der Skala 
„Emotionale Selbstwertschätzung“ der MSWS. 
 
Fragestellung 29: Existieren in den gesunden Kontrollgruppen Unterschiede 
hinsichtlich der Selbstwertschätzung zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt? 
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Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der Skala „Emotionale 
Selbstwertschätzung“ der MSWS gilt analog für die weiteren Hypothesen 29.2 bis 29.5: 
 
H0 (29.1): In der Skala „Emotionale Selbstwertschätzung“ der MSWS gibt es in den 
gesunden Kontrollgruppen keinen Unterschied zwischen den Testzeitpunkten.  
H1 (29.1): In der Skala „Emotionale Selbstwertschätzung“ der MSWS gibt es in den 
gesunden Kontrollgruppen einen Unterschied zwischen den Testzeitpunkten.  
 
Fragestellung 30: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- 
und Posttest) und den Gruppen (trainierte Kontrollgruppe, untrainierte Kontrollgruppe) 
hinsichtlich der Variable Selbstwertschätzung? 
 
Das folgende exemplarische Hypothesenpaar zu der Skala „Emotionale 
Selbstwertschätzung“ der MSWS gilt analog für die weiteren Hypothesen 30.2 bis 30.5: 
 
H0 (30.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Skala „Emotionale Selbstwertschätzung“ der MSWS. 
H1 (30.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der Skala „Emotionale Selbstwertschätzung“ der MSWS. 
 
8.2.9 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung 
Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung wird über die Rohwerte der ASWE erfasst 
(je höher die Werte, desto größer die Selbstwirksamkeitserwartung).  
 
Fragestellung 31: Unterscheiden sich die gesunden Kontrollgruppen insgesamt 
hinsichtlich ihrer Selbstwirksamkeitserwartung? 
 
H0 (31.1): Die gesunden Kontrollgruppen unterscheiden sich insgesamt in ihrer 
„Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ ASWE nicht. 
H1 (31.1): Die gesunden Kontrollgruppen unterscheiden sich insgesamt in ihrer 
„Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ ASWE. 
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Fragestellung 32: Existieren in den gesunden Kontrollgruppen Unterschiede 
hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung zwischen erstem und letztem 
Testzeitpunkt? 
 
H0 (32.1): In der „Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ der ASWE gibt es in den 
gesunden Kontrollgruppen keinen Unterschied zwischen den Testzeitpunkten.  
H1 (32.1): In der „Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ der ASWE gibt es in den 
gesunden Kontrollgruppen einen Unterschied zwischen den Testzeitpunkten.  
 
Fragestellung 33: Bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten (Prä- 
und Posttest) und den Gruppen (trainierte Kontrollgruppe, untrainierte Kontrollgruppe) 
hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung? 
 
H0 (33.1): Es bestehen keine Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der „Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ der ASWE. 
H1 (33.1): Es bestehen Wechselwirkungen zwischen den Testzeitpunkten und den 
Gruppen hinsichtlich der „Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ der ASWE.  
 
 
8.3 Statistische Auswertungsverfahren 
 
In den folgenden Abschnitten werden die statistischen Analyseverfahren und ihre 
Voraussetzungen, welche zur Auswertung der Daten der vorliegenden Arbeit verwendet 
wurden, vorgestellt. Als statistisches Auswertungsprogramm wurde „SPSS Statistics – 
Version 17.0“ verwendet.  
 
8.3.1 Parametrische Verfahren 
 
t-Test für abhängige Stichproben 
Dieses Verfahren dient der Überprüfung des Unterschiedes zweier Stichproben-
mittelwerte einer Variablen, die an derselben Stichprobe zu zwei verschiedenen Zeit-
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punkten oder an „Matched Samples“ erhoben wurden (Bortz & Döring, 2006). Diese 
Prozedur berechnet für jeden Fall die Differenzen zwischen den Werten der zwei 
Variablen und überprüft, ob der Durchschnitt von Null abweicht (SPSS Base 16 – 
Benutzerhandbuch). Die Voraussetzungen sind Intervallskalenniveau und Normal-
verteilung der Daten.  
 
Einfaktorielle Varianzanalyse  
(Oneway Anova) 
Dieses Verfahren ist eine Erweiterung des t-Tests und dient der Überprüfung von 
Mittelwertsunterschieden zwischen mehreren Gruppen. Verglichen werden hier die 
Stufen einer kategorialen unabhängigen Variablen in Bezug auf eine intervallskalierte 
abhängige Variable (Bortz & Döring, 2006). Die Vorraussetzungen für die 
Durchführung einer einfaktoriellen Varianzanalyse sind Intervallskalenniveau, 
Normalverteilung und Homogenität der Varianzen bei der abhängigen Variablen.  
 
Allgemein lineares Modell mit Messwiederholung  
(General Linear Modell, GLM; Repeated-Measures Design, RMM) 
Mit der Prozedur „GLM-Messwiederholung“ werden Varianzanalysen für eine 
abhängige Variable in Abhängigkeit von Innersubjektfaktoren durchgeführt (SPSS Base 
16 - Benutzerhandbuch). Dadurch werden Mittelwertsunterschiede zwischen den 
Faktorstufen überprüft. In dieser Studie ist die abhängige Variable das jeweilige 
Ergebnis in den Leistungstests beziehungsweise der Symptombelastung und Selbst-
einschätzungen. Die zwei Faktoren in dieser Diplomarbeit stellen der Gruppenfaktor 
(PTSD-Patienten, gesunde trainierte und untrainierte Personen) und der 
Messwiederholungsfaktor (Basiserhebung, Abschlusstestung) dar. Von großem 
Interesse ist bei diesem Verfahren die Interaktion, weil diese über gruppenspezifische 
Veränderungen informiert. Zusätzlich werden auch die Effekte einzelner Faktoren 
untersucht. Um auf Unterschiede zwischen den Stufen eines Faktors zu prüfen, werden 
Kontraste verwendet. In der vorliegenden Arbeit wurden die Kontraste nach Helmert 
herangezogen, wodurch der Mittelwert jeder Stufe des Faktors (bis auf die letzte) mit 
dem Mittelwert der folgenden Stufen verglichen wird. 
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Die Voraussetzungen für die Berechnung eines GLM mit Messwiederholung sind 
Intervallskalenniveau, Normalverteilung der Daten und Sphärizität (Field, 2005).  
 
Binäre logistische Regression 
Das Verfahren der Regression beinhaltet eine Vorhersage von Merkmalsausprägungen 
einer Kriteriumsvariablen auf Basis mehrerer Prädiktorvariablen mittels Regressions-
analyse (Bortz & Döring, 2006). In dieser Diplomarbeit stellt die Merkmalsausprägung 
die Computererfahrung dar, und die Prädiktorvariablen sind die Ergebnisse der 
Leistungstests zum ersten Testzeitpunkt. Als Methode der Wahl wurde in dieser 
Untersuchung „forward stepwise“ gewählt, wobei die interessierenden Prädiktoren 
schrittweise in ein Modell einbezogen und nach und nach wieder ausgeschlossen 
werden, sobald eine Variable nicht relevant ist. Voraussetzungen für dieses Verfahren 
sind eine dichotome abhängige Variable, normalverteilte Daten bei den Prädiktoren 
sowie Intervallskalierung.  
 
8.3.2 Verfahren zur Überprüfung der Voraussetzungen für parametrische 
Verfahren 
 
Annahme der Intervallskalierung 
Von der Intervallskalierung der Daten kann bei den Leistungstests COG, NVLT, OLMT 
und den COGPACK-Übungen sowie bei den Persönlichkeitsfragebögen SCL-90-R, 
MSWS und ASWE ausgegangen werden. Als Begründung kann angeführt werden, dass 
zur Bildung des Summenscores ein ungewichteter additiver Index (vgl. Bortz & Döring, 
2006, S. 145) gebildet wird und dass diese Skalierung die messtheoretische 
Voraussetzung für eine Intervallskalierung erfüllt. Diese Äquidistanz bei den 
Zahlendifferenzen repräsentiert jeweils gleiche Merkmalsunterschiede (vgl. Bortz & 




Mit diesem Anpassungstest bei einer Stichprobe wird die beobachtete kumulative 
Verteilungsfunktion für eine Variable mit einer Normalverteilung verglichen (SPSS 
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Base 16 - Benutzerhandbuch), d.h. es wird mittels χ2-verteilter Prüfgröße getestet, ob 
die  Beobachtung wahrscheinlich aus einer Normalverteilung stammt.  
Die Normalvereilung ist ein Verteilungstyp mit charakteristischer Glockenform und 
wird bei kleinen Stichproben (n<30) mittels K-S-Test überprüft (Bortz & Döring, 2006).  
 
Levene-Test 
Bei diesem Test werden die Varianzen für alle abhängigen Variablen über alle 
Kombinationen von Faktorstufen der Zwischensubjektfaktoren auf Homogenität 
überprüft (SPSS Base 16 - Benutzerhandbuch). Der Levene-Test stellt einen 
zuverlässigen Test auf Gleichheit der Varianzen für jede abhängige Variable dar.  
 
Mauchly’s Test 
Mittels Mauchly-Test wird die Sphärizitätsannahme überprüft. Die Sphärizitätsannahme 
ist gegeben, wenn die in den Kontrasten ausgedrückten Unterschiede zwischen den 
Stufen des Messwiederholungsfaktors über die Personen unkorreliert sind. Werden nur 
zwei Gruppen oder die zwei Testzeitpunkte analysiert, ist die Überprüfung der 
Sphärizitätsannahme nicht notwendig (Field, 2005, S. 428).  
 
8.3.3 Parameterfreie Verfahren 
 
Friedman-Test 
Der Test nach Friedman stellt das nicht-parametrische Äquivalent eines Designs mit 
Messwiederholungen bei einer Zweifach-Varianzanalyse dar (SPSS Base 16 - 
Benutzerhandbuch). Durch dieses Verfahren kann die Verteilung von mehreren 
Variablen verglichen werden, auch wenn diese nicht den Anspruch der 
Normalverteilung erfüllen.  
 
Wilcoxon-Test 
Der Wilcoxon-Test prüft, ob zwei Variablen aus abhängigen Stichproben aus derselben 
Grundgesamtheit stammen (Bortz & Döring, 2006). Der verteilungsunabhängige 
Vorzeichen-Rang-Test berücksichtigt sowohl Informationen über Vorzeichen der 
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Die Berechnung der Effektgrößen δ erfolgt anhand des in SPSS ausgegebenen η2 (Eta-
Quadrat) über die Formel zur Berechnung der Effektgröße durch η2 (Bortz & Döring, 
2006, S. 615). Der Schätzer der Effektgröße in SPSS liefert einen partiellen η2-Wert für 
jeden Effekt und jede Parameterschätzung. Die Eta-Quadrat-Statistik beschreibt den 
Anteil der Gesamtvariabilität, der einem Faktor zugeschrieben werden kann (SPSS Base 
16 - Benutzerhandbuch).  
Die Effektgröße δ stellt das wichtigste Maß zur Bestimmung der praktischen 
Bedeutsamkeit eines Effektes dar. Die Effektgröße normiert die Unterschiede zwischen 
den Gruppen auf die Streuung der Testwerte (Bortz & Döring, 2006). In dieser 
Diplomarbeit werden, zusätzlich zu den Signifikanzüberprüfungen, auch die jeweiligen 
standardisierten Effektgrößen δ angeführt, um auch Aussagen über die praktische 
Relevanz von Unterschieden treffen zu können.  
Zur Klassifikation der Effektgrößen bei Varianzanalysen und abhängigen Stichproben 
geben Bortz und Döring (2006, S. 606) sensu Cohen (1988) einen Überblick, worin 
δ=0.20 als kleiner,  δ=0.50 als mittelhoher und Werte ab δ=0.80 als großer Effekt 
bezeichnet werden.  
Erfolgt die Berechnung der Effektgröße bei parameterfreien Verfahren, ändert sich die 
Klassifikation in δ=0.10 als kleiner, δ=0.30 als mittlerer und Werte ab δ=0.50 als großer 
Effekt. 
 
Um einen in der Population gültigen Effekt statistisch abzusichern, benötigt man je nach 
Signifikanzniveau und interessierender Effektgröße einen optimalen Stichproben-
umfang (Cohen, 1988). Die Teststärke wird üblicher Weise mit 1-β=0.80 angenommen. 
Bei einer Analyse mittels GLM mit Messwiederholung (2x2 Design) ist für die 
Absicherung eines großen Effekts bei einem Signifikanzniveau von α=0.05 ein Stich-
probenumfang von acht Personen je Gruppe optimal (Bortz & Döring, 2006, S. 633). 
Für die Absicherung eines mittleren Effektes beträgt der optimale Stichprobenumfang je 
17 Teilnehmer in der Experimental- und Kontrollgruppe. Wird eine dritte Gruppe zur 
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Tabelle 1: Optimale Stichprobenumfänge 
für den Vergleich zweier Mittelwerte aus 
abhängigen Stichproben.  
 
 
Modifizierte Tabelle. Aus Forschungs-
methoden und Evaluation für Human- 
und Sozialwissenschaftler (S. 629) von 
J. Bortz und N. Döring, 2006.   
 
Analyse mittels GLM miteinbezogen, genügen bei einem Signifikanzniveau von α=0.05 
bereits 14 Teilnehmer, um einen mittleren Effekt abzusichern.  
Bei parameterfreien, verteilungsunabhängigen 
Verfahren können ebenfalls optimale Stich-
probenumfänge angegeben werden (vgl. Bortz 
& Döring, 2006, S. 629). Je höher die 
Korrelation, desto kleiner wird der optimale 
Stichprobenumfang (Tabelle 1).  
Sowohl bei GLM mit Messwiederholung als 
auch bei parameterfreien Verfahren bei 
abhängigen Stichproben ist für die Ab-
sicherung von kleinen Effekten eine Stich-





Die Datenerhebung der PTSD-Patienten erfolgte im Rahmen eines Projektes am Institut 
für Klinische, Biologische und Differentielle Psychologie in Kooperation mit der Lehr- 
und Forschungspraxis (LeFoP) der Universität Wien. Dieses Projekt definiert sich durch 
ein kognitives Training anstelle einer Konfrontation mit dem Trauma bei Personen mit 
diagnostizierter PTSD und verfolgt das Ziel, ein neues Therapiemodell für die Praxis zu 
entwickeln.  
Die Rekrutierung der Teilnehmer mit PTSD fand über Aushänge an der Universität 
Wien und Inserate im Internet statt, auf die sich die Personen freiwillig meldeten. Einen 
wichtigen Motivationsfaktor zur Teilnahme stellte der persönliche Leidensdruck der 
Teilnehmer durch Konzentrations- und Gedächtnisschwierigkeiten bedingt durch die 
PTSD dar. Die Erhebung erfolgte im Zeitraum Januar 2006 bis Februar 2007.  
 
Im Rahmen dieser Diplomarbeit erfolgt die Erhebung der gesunden trainierten und der 
gesunden untrainierten Kontrollgruppe.  
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Die gesunden Teilnehmer wurden über Aushänge an Universitäten (Hauptuniversität 
Wien, Neues Institutsgebäude) gesucht. Rekrutierungen erfolgten auch im 
Bekanntenkreis. Dieses methodisch diskutable Vorgehen basiert auf dem Hintergrund, 
dass ein Matching bezüglich Geschlecht, Alter und Bildung angestrebt wird. Als 
weiterer Grund ist anzuführen, dass für die gesunden Personen im Gegensatz zur 
Patientengruppe das zeitintensive CKT keinen primären Motivationsfaktor darstellt, und 
somit wurde durch die persönliche Verbindung zum Versuchleiter intendiert, die „Drop-
out“-Quote niedrig zu halten.  
Die Datenerhebung fand im Zeitraum Mai bis Oktober 2009 statt.  
 
Jeder Studienteilnehmer wurde in einem Gespräch über den Ablauf der Testungen und 
des Trainings ausführlich mündlich und schriftlich aufgeklärt sowie über das Ziel der 
Studie informiert. Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig, und bei Bereitschaft 
zur Partizipation unterschrieben alle Teilnehmer eine Einverständniserklärung, dass die 
Daten in weiterer Folge von Befugten analysiert und ausgewertet werden dürfen. Die 
Teilnahme an der Studie war anonym, wobei allen Partizipanten ein individueller 





Diese Untersuchung ist in Form eines Prä-Posttest-Designs aufgebaut. Alle Teilnehmer 
der trainierten Gruppen wurden vor der Intervention (CKT) in der Basiserhebung 
getestet, und nach der Intervention folgte die Abschlusstestung. In der untrainierten 
Kontrollgruppe erfolgte die Abschlusstestung, ohne Intervention, nach zehn Wochen.  
Die Untersuchung ist quasiexperimentell, weil die Zugehörigkeit der Untersuchungs-
teilnehmer zu der Patientengruppe und den Kontrollgruppen vorgegeben war. Die drei 
Gruppen setzen sich nach den Kriterien diagnostizierte PTSD und zehnmaliges CKT in 
der Patientengruppe, gesund und zehnmaliges CKT in der trainierten Kontrollgruppe 
sowie gesund und kein CKT in der untrainierten Kontrollgruppe zusammen.  
Zur Kontrolle von personengebundenen Störvariablen (Confounder) wird eine 
Matchingprozedur (Matched Samples) eingesetzt, bei der die Untersuchungsteilnehmer 
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der Stichproben hinsichtlich der Variablen Geschlecht, Alter und Bildung einander 
paarweise zugeordnet werden.  
 
 
8.6 Ablauf der Testungen und des Trainings 
 
8.6.1 Basiserhebung 
Bei der Basis- und Abschlussdiagnostik wurde in der gesunden trainierten 
Kontrollgruppe dieselbe Vorgehensweise wie bei der Patientengruppe gewählt.  
Die Basiserhebung wurde auf zwei Sitzungen aufgeteilt. In der ersten Sitzung erfolgte 
die Aufklärung über Ablauf und Zweck der Studie, Vorlage des ProbandInnen-
Fragebogens sowie die Vorgabe der klinisch-psychologischen Verfahren zur 
Einschätzung der Psychopathologie und Symptomatologie (SCL-90-R, SKID-
Screening). Die subjektive Einschätzung der Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und 
Gedächtnisleistung bei der Basiserhebung erfolgte nur in der trainierten Kontrollgruppe, 
nicht bei den PTSD-Patienten. Die erste Sitzung dauerte durchschnittlich eine Stunde. 
Bei der zweiten Sitzung wurden die Leistungsverfahren (COG, NVLT) und das 
objektive Persönlichkeitsinventar (OLMT) vorgegeben, und die trainierte Kontroll-
gruppe absolvierte bereits die erste Trainingseinheit des CKTs. Die durchschnittliche 
Dauer der zweiten Sitzung belief sich auf sechzig Minuten.  
 
Die Basiserhebung der gesunden untrainierten Kontrollgruppe bestand aus der 
Aufklärung über den Zweck der Studie, den ProbandInnen-Fragebogen und der  
Durchführung der gesamten Diagnostik (SCL-90-R, SKID-Screening, COG, NVLT, 
OLMT). Wie bei der gesunden trainierten Kontrollgruppe wurde auch hier die 
subjektive Einschätzung der Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Gedächtnis-
leistung erhoben. Die gesamte Basiserhebung wurde in eine Sitzung zusammengefasst; 
die  durchschnittliche Dauer belief sich auf insgesamt 90 Minuten.  
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8.6.2 Ablauf des CKTs 
Beide trainierten Gruppen absolvierten insgesamt zehn Trainingseinheiten und eine 
Trainingsabschlusseinheit. Grundlage des CKTs stellte die Computer-Software 
COGPACK (Marker Software) dar, welche im Abschnitt 8.8 (S. 106) genauer 
beschrieben wird. Die Trainingseinheiten waren standardisiert aufgebaut; die gesunde 
trainierte Kontrollgruppe bekam dieselben Übungsaufgaben wie die PTSD-Patienten 
vorgegeben, mit Fokus auf Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedächtnis. Die 
spielerisch umgesetzten Aufgaben steigerten sich mit fortschreitender Trainingsdauer 
im Schwierigkeitsgrad. Das CKT fand in Einzelsitzungen circa einmal pro Woche statt, 
und eine Trainingseinheit dauerte zwischen 30 und 60 Minuten.  
 
8.6.3 Abschlussdiagnostik 
Nach Abschluss des CKTs folgte bei der gesunden trainierten Gruppe in einer eigenen 
Einheit die Abschlusstestung. Diese Abschlusstestung setzt sich aus dem klinisch-
psychologischen Verfahren zur Veränderungsmessung der Symptomatologie (SCL-90-
R), den Leistungsverfahren (COG, NVLT) und dem Persönlichkeitsinventar (OLMT) 
zusammen. Ergänzend zur Diagnostik wurde, wie auch bei den PTSD-Patienten, ein 
Abschlussinterview durchgeführt, welches die subjektive Einschätzung von Gedächtnis, 
Aufmerksamkeit und Konzentration (retrospektiv und gegenwärtig), die Bewertung des 
Trainings sowie eine Rückmeldung über den Trainingsverlauf durch den Versuchsleiter 
beinhaltete.  
 
Bei der gesunden untrainierten Gruppe stellte die zweite Testung gleichzeitig die  
Abschlusstestung dar und wurde in einem Abstand von zehn Woche zur ersten Testung 
durchgeführt. Die Abschlusstestung beinhaltete die gesamte Diagnostik (SCL-90-R, 
COG, NVLT, OLMT), jedoch ohne SKID-Screening. Beim Abschlussinterview 
wurden, auch in der untrainierten Kontrollgruppe, mögliche Lebensereignisse (life 
events) der letzten zehn Wochen sowie die subjektive Einschätzung von Gedächtnis, 
Aufmerksamkeit und Konzentration (retrospektiv und gegenwärtig) erfragt. 
In beiden gesunden Kontrollgruppen wurden in beiden Testphasen zusätzlich 





Aufnahmekriterien für die Patientengruppe in dieser Studie sind diagnostizierte PTSD 
und die Teilnahme am zehnwöchigen CKT. Die traumatischen Ereignisse, durch welche 
die PTSD ausgelöst wurde, sind Vergewaltigung, häusliche Gewalt, sexueller 
Missbrauch, Tod eines nahe stehenden Menschen, Überfall mit sexueller Nötigung, 
Kriegserlebnisse und ein schwerer Autounfall. Komorbiditäten stellen in dieser Studie 
keinen Ausschlussgrund dar.  
 
Da im Rahmen dieser Studie die PTSD-Patienten mit gesunden Personen verglichen 
werden, stellt die psychische Gesundheit ein Musskriterium für die Kontrollgruppen 
dar. Voraussetzungen zur Studienteilnahme für die gesunden Kontrollgruppen umfassen 
eine Passung von Geschlecht, Alter und Bildung. Die gesunde trainierte Kontrollgruppe 
hat als zusätzliche Vorraussetzung die Teilnahme am CKT.  
 
Die Matchingprozedur wird entsprechend nach Alter, Geschlecht und Schulbildung 
vorgenommen. Sehr gute Deutschkenntnisse sind Voraussetzung in allen Gruppen.  
 
Es erfolgt eine Per-protocol-Analyse (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, 
2006). Jene Teilnehmer aus der PTSD-Gruppe und trainierten Kontrollgruppe, die das 
CKT nicht vollständig absolvierten, werden in die Auswertung nicht einbezogen.  
In der gesunden trainierten Kontrollgruppe konnte die Drop-out-Quote niedrig gehalten 
werden. Ein Teilnehmer wurde aufgrund auffällig hoher Belastungswerte der SCL-90-R 
(T-Wert > 60) nicht in die Auswertung einbezogen und durch einen anderen Teilnehmer 
ersetzt.  
Das Drop-out in der gesunden untrainierten Kontrollgruppe beläuft sich auf zwei 
Personen, welche beim NVLT weit unterdurchschnittliche Ergebnisse erreichen und 
somit für eine gesunde Kontrollgruppe nicht repräsentativ sind.  
Insgesamt besteht die Stichprobe aus 45 Teilnehmern, welche in die Auswertung 
einbezogen werden. Je 15 Teilnehmer gehören einer der drei Gruppen an, mit einer 
Matchung nach Geschlecht, Alter und Bildung.  
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8.8 CKT durch COGPACK 
 
In dieser Untersuchung wurde die COGPACK-Version 7.998 (Marker Software, 2007) 
verwendet. COGPACK besteht aus einer Reihe von Aufgaben, zugeschnitten für das 
Training von Aufmerksamkeit und Konzentration, verbaler und numerischer Fähigkeit 
sowie von Gedächtnis und schneller Reaktion (Sartory et al., 2005). COGPACK 
trainiert auch die kognitiven Funktionen des Problemlösens, der Visumotorik und der 
Konzeptbildung (Suslow et al., 2004).  
 
Nach dem Vorbild der Studie von König et al. (2008) wurde das CKT bei der gesunden 
trainierten Kontrollgruppe mit denselben COGPACK-Übungen in der gleichen 
Reihenfolge durchgeführt. Alle Übungen wurden standardisiert vorgegeben und 
steigerten sich mit fortschreitendem Training im Schwierigkeitsgrad. Um die Dauer von 
einer Stunde bei einer CKT-Einheit nicht zu überschreiten, wurde die Gesamtzahl der 
Aufgaben pro Lauf auf 50% herabgesetzt.  
Das Abschlusstraining (11. Trainingseinheit) setzte sich aus den gleichen Übungen wie 
am Beginn (1. Trainingseinheit) mit leichtem Schwierigkeitsgrad zusammen. Durch 
diese Vorgehensweise kann eine mögliche Veränderung im Laufe des CKTs beobachtet 
werden (siehe Fragestellung 23, S. 92). Alle COGPACK-Übungen wurden unter 
Verwendung der Computermaus absolviert. Die einzige Ausnahme stellte eine fort-
geschrittene Aufgabenart der Übung Matrix dar, wobei die Teilnehmer mit der Tastatur 
arbeiteten.  
In den folgenden Passagen werden nun die einzelnen COGPACK-Übungen in 
alphabetischer Reihenfolge vorgestellt, welche in dieser Studie zum Einsatz kamen 
(siehe Marker Software, 2007).  
 
Akkord: Bei dieser Fließbandsimulation sind fehlerhafte Stücke in einem 
selbstbestimmten Tempo auszuordnen. Bei dieser Übung wird die Dauer-
aufmerksamkeit (Vigilanz) geprüft. Das Endergebnis setzt sich aus der Richtigkeit der 




Abbildung 9: COGPACK-Übung 
Augenzeuge. Copyright 2007 bei Marker 
Software.  
Augenzeuge: Bei dieser Übung sind 
kurzeStraßenszenen mit Zufallskombination 
aus Bild-, Text-, Ton- und Bewegungs-
elementen zu erinnern (siehe Abbildung 9). 
Geprüft werden dadurch die rasche Auf-
fassung vielfältiger gleichzeitiger Reize und 
deren passive Reproduktion (Multiple 




Farben & Worte: Bei dieser Aufgabenart 
wurde ein Block mit verschiedenen Farben 
präsentiert, wobei bei den gleichzeitig unten 
angezeigten Farben die fehlende heraus-
gefunden werden soll (siehe Abbildung 10). 
Geprüft wird hier die schnelle Farb-
auffassung. Das Endresultat setzt sich aus 
der Bearbeitungsgeschwindigkeit und den 




Interferenz: Zuerst folgt ein Lernlauf mit Zuordnungen zu Farbe-Farbwort Aufgaben, 
bei denen abwechselnd selektiv auf ein richtiges Farbwort oder auf die Farbe des 
Wortes zu reagieren ist. Bei dieser Übung wird die Flexibilität der selektiven 
Aufmerksamkeit geprüft. In das Endergebnis fließen die Schnelligkeit und die richtigen 
Antworten ein.  
 
Labyrinthe: Das Ziel dieser Übung ist, aus einem Labyrinth mit nur einem Lösungs-
weg und Ausgang herauszufinden. Eine mögliche Hilfe ist vorhanden, bei der die 
Wegspur für kurze Zeit angezeigt wird. Das Endresultat bezieht sich auf die benötigte 
Zeit für die Aufgabenlösung; bei Verwendung der Hilfe gibt es einen Punkteabzug.  
 
 
Abbildung 10: COGPACK-Übung 




Abbildung 11: COGPACK-Übung Matrix. 
Copyright 2007 bei Marker Software. 
 
 
Matrix: In einem Block mit 
unterschiedlichen Zeichen sind alle 
Vertreter einer vorgegebenen Zeichen-
gruppe per Mausklick oder Tastatur zu 
markieren (siehe Abbildung 11). Gewertet 
werden bei dieser Übung das Tempo und die 
Richtigkeit.  
 
Merken: Zu Beginn der Übung wird eine 
Adresse zum Einprägen gezeigt. Danach 
folgen einzelne Vorgaben von Texten, Muster oder Grafiken, welche nach einer 
Unterbrechung von 60 Sekunden (Recall-Zeit) passiv wiedergegeben werden sollen. 
Am Ende dieser Recall-Aufgaben wird wieder die Adresse abgefragt. Das Endergebnis 
besteht aus der Richtigkeit der Wiedergabe der Adresse.  
 
Neu oder Nicht: Bei einer Bildserie ist eine Taste zu drücken, wenn ein Bild wiederholt 
dargeboten wird. Gewertet wird die Anzahl der Richtigen.  
 
Prozent: In dieser Übung geht es um das Schätzen von Prozentanteilen einer Farbe in 
einer rechteckigen Fläche. In die Endwertung fließt die Richtigkeit der Gesamt-
schätzung ein.  
 
Punkt um Punkt: Bezeichnete Punkte sind per Mausklick zu verbinden. Die leichteren 
Vorgaben bestehen im Verbinden von Zahlenreihenfolgen (1-30), die komplexeren 
Aufgaben bestehen aus einer Vorgabe von Zahlen-Alphabet-Kombinationen. In das 
Endergebnis fließen Geschwindigkeit und Genauigkeit ein.  
 
Route: Eine Route wird auf einem formalisierten Stadtplan gefahren und soll vom 
Teilnehmer eingeprägt werden, um diese danach mit der PC-Maus nachzufahren. 
Gewertet werden die richtigen Abschnitte der nachgefahrenen Route.  
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Abbildung 12: COGPACK-Übung 
Schilderwald. Copyright 2007 bei 
Marker Software. 
 
Schilderwald: Auf einer formalisierten Landstraße 
sieht man aus der Perspektive eines Autofahrers 
Verkehrsschilder und Gegenverkehr mit der 
Vorgabe, sich diese zu merken (siehe Abbildung 
12). Die Szene bricht unvorhersehbar ab, und der 
aktuelle Gebots-/Verbotsstand sowie der Gegen-
verkehr werden in passiver Form abgefragt. Die 




Springball: Bei dieser visumotorischen Übung soll ein Ball auf einem horizontal 
verschiebbaren Schläger immer wieder aufgefangen werden. Das Endergebnis resultiert 
aus der Anzahl der Ballbegegnungen.  
 
Sterntaler: Ziel dieser Übung ist das Auffangen zufällig herunterfallender Sterntaler. 
Gefordert werden hierbei Schnelligkeit, Präzision und rasches Erkennen der „guten 
Stellen“. Das Endresultat bildet sich aus der Prozentzahl der gefangenen Sterne.  
 
Suchen: Bei dieser Aufgabenart wird die Figur-Hintergrund-Wahrnehmung geprüft. 
Die leichteren Aufgaben bestehen darin, doppelte oder fehlende Ziffern (1 bis 9) aus 
einer Ziffernreihe zu identifizieren. Eine schwierigere Aufgabe besteht im Finden einer 
einzigen Ziffer auf einem Bildschirm voller Textzeichen. In die Endwertung fließen die 
Arbeitsgeschwindigkeit und die Anzahl der Richtigen ein.  
 
Vergleiche: Diese Übung besteht darin, zwei simultan dargebotene Zeichenketten oder 
Computergrafiken auf Gleichheit zu prüfen. Formal ist diese Aufgabe als einfach zu 
bewerten, jedoch entsteht Stress durch Zeitdruck und Pausenlosigkeit der Aufgaben-








Im Folgenden werden die gesunde trainierte und untrainierte Kontrollgruppe sowie die 
PTSD-Patienten anhand der im ProbandInnen-Fragebogen erhobenen soziodemo-
graphischen Merkmale dargestellt. Des Weiteren erfolgt eine Darstellung der 
krankheitsbezogenen Aspekte der Patientengruppe. Mögliche Stör- und Einfluss-
variablen, wie beispielsweise die Computererfahrung, werden ebenfalls betrachtet.  
 
9.1.1 Soziodemographische Stichprobenbeschreibung 
In die deskriptivstatistische Auswertung werden insgesamt 45 Personen einbezogen. 
Diese 45 Personen setzen sich aus drei Gruppen zu je 15 Personen zusammen, welche 
einander hinsichtlich Geschlecht, Alter und Bildung entsprechen. In jeder der drei 
Teilnehmergruppen befinden sich jeweils 13 Frauen (86.7%) und 2 Männer (13.3%). 
Das durchschnittliche Alter in der Gesamtstichprobe beträgt 28.89 Jahre (SD=6.61, 
Range 19-43). Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Altersverteilung in den 
jeweiligen Gruppen sind in Tabelle 2 ersichtlich.  
 
 
Tabelle 2: Deskriptive Statistik des Alters in Jahren 
 
Gruppe MAlter SDAlter Range 
PTSD-Patienten 28.87 6.88 19-43 
Gesunde trainierte Personen 28.93 6.73 19-41 




Das Matching anhand der höchst abgeschlossenen Ausbildung setzt sich in jeder 
Teilnehmergruppe aus drei Ausbildungsgruppen zusammen: Gruppe 1: Lehre (6.7%), 
Gruppe 2: Matura (80.0%), Gruppe 3: Diplomlehrgang (13.3%). Die durchschnittlich 
benötigten Ausbildungsjahre sind in Tabelle 3 zu sehen.  
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Ausbildungsjahre in Jahren 
 
Gruppe MAusbildungsj. SDAusbildungsj Range 
PTSD-Patienten 16.40 2.35 12-21 
Gesunde trainierte Personen 14.87 3.20 9-21 




Die prozentuelle Verteilung der Berufstätigkeit ist in Abbildung 13 dargestellt. Mehr als 
die Hälfte aller Teilnehmer übt einen Beruf aus, auch zusätzlich zur Ausbildung oder 
zur Haushaltsführung. Auffallend in der Patientengruppe ist, dass mehr als ein Viertel 








Mehr als die Hälfte der PTSD-Patienten sind ledig (53.3%); bei den gesunden 
trainierten Personen sind 26.7% und in der untrainierten Kontrollgruppe sind 46.7% 
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alleinstehend. In einer festen Partnerschaft oder verheiratet sind 46.7% der 
Patientengruppe, 73.3% der gesunden trainierten Kontrollgruppe und 53.3% der 
gesunden untrainierten Kontrollgruppe. In der Gruppe der PTSD-Patienten haben 26.7% 
Kinder. In der gesunden trainierten Gruppe sind 26.7% Eltern und in der gesunden 
untrainierten Gruppe haben 6.7% der Teilnehmer Kinder.  
 
9.1.2 PTSD-spezifische Stichprobenbeschreibung 
Bei den PTSD-Patienten wurde bei 93.3% der Teilnehmer eine chronische PTSD 
(Dauer über sechs Monate) diagnostiziert. Eine Person (6.7%) in der Patientengruppe 
leidet unter einer akuten PTSD, welche bis vor sechs Monaten einsetzte. Die 
Ausprägung der PTSD liegt in 66.7% im mittleren Schwerebereich; bei 20.0% ist die 
PTSD leicht und bei 13.3% schwer ausgeprägt. Die Dauer der Traumatisierung ist bei 
46.7% als kurzfristig und bei 53.3% als langfristig einzustufen. 40.0% der Teilnehmer 
leiden unter einer mehrfachen Traumatisierung. Aus Tabelle 4 können die Anteilswerte  
der Ursachen der Traumen entnommen werden. Das globale Funktionsniveau der 
Patienten wird  zwischen 55 und 80 angenommen.  
 
 
Tabelle 4: Häufigkeiten und prozentuelle Verteilung der Traumaursachen (auch Mehrfach-
Traumatisierungen)  
 
Form der Traumatisierung Häufigkeiten (Prozent) 
Vergewaltigung 5 (33.3%) 
Misshandlung 5 (33.3%) 
traumatische Scheidung  4 (26.7%) 
sexueller Missbrauch 3 (20.0%) 
Tod eines Familienangehörigen oder Klienten 2 (13.3%) 
Überfall mit sexueller Nötigung 1 (6.7%) 
Kriegserfahrungen 1 (6.7%) 
Autounfall mit massiven Verletzungen 1 (6.7%) 
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Bei 53.3% der PTSD-Patienten werden Komorbiditäten diagnostiziert. In Abbildung 14 
sind die Häufigkeiten der jeweiligen Komorbiditäten dargestellt. Die Affektive Störung 
ist mit einem Anteil von 53.3% die am häufigsten gestellte Co-Diagnose zur PTSD. Die 
überwiegende Ausprägung der affektiven Störung ist die Major Depression (40.0%) 
ohne melancholische, atypische und katatone Merkmale. Bei 20.0% ist die Major 
Depression mittel ausgeprägt. 20.0% der Patienten leiden derzeit und lifetime an einer 
Major Depression, 13.3% lifetime und 6.7% derzeit. Die Verlaufsform ist bei 6.7% der 
Patienten in einzelnen und bei 13.3% in rezidivierenden Episoden; die restlichen 
Verlaufsformen sind unbekannt. Eine bipolare depressive Störung (lifetime) ist bei 
13.3% vorhanden.  
20.0% der PTSD-Patienten haben eine spezifische Phobie. Bei 13.3% ist diese mittel 
ausgeprägt; einmal mit unbekannter Ausprägung (6.7%). Die spezifische Phobie besteht 
bei einem Patienten derzeit (6.7%) und bei 13.3% lifetime und derzeit. Eine Person der 
Patientengruppe (6.7%) hat zusätzlich zur spezifischen Phobie eine derzeitige 
generalisierte Angststörung. 
Alkoholabhängigkeit mit einer lifetime Dauer zeigen 13.3% der Patientenstichprobe. 
Eine der Personen ist auch abhängig von Sedativa (6.7%). Die Ausprägungen der 
Abhängigkeiten werden in beiden Fällen als leicht eingestuft.  
Essstörungen sind bei 13.3% der Patienten in Form von Bulimie (lifetime) vorhanden.  
 
 




9.1.3 Stichprobenbeschreibung hinsichtlich möglicher Einflussvariablen 
Als mögliche Einflussvariablen der Gedächtnis- und Konzentrationsleistungen wurde in 
den gesunden Kontrollgruppen die bisherigen Erfahrungen mit Gedächtnisübungen und 
Konzentrationstrainings erhoben. In der trainierten Kontrollgruppe geben 93.3% der 
Teilnehmer bei der Basiserhebung an, bereits Erfahrungen mit kognitivem Training 
gesammelt zu haben. In der untrainierten Kontrollgruppe haben 86.7% der Personen 
schon mindestens einmal kognitive Übungen ausprobiert. Die Verteilung der Anteils-
werte der verschiedenen kognitiven Trainingsmaßnahmen sind der Tabelle 5 zu 
entnehmen.  
Am häufigsten in beiden Kontrollgruppen werden Kreuzworträtsel und Sudoko als 
kognitives Training im Alltag angegeben. Die deutlichsten Gruppenunterschiede in den 
bisherigen Trainingserfahrungen findet man bei Internet-Trainings und PC-Spielen 
sowie beim Auswendig lernen. In der trainierten Kontrollgruppe finden sich 40% mehr 
PC-Spieler als in der untrainierten Kontrollgruppe. In der untrainierten Kontrollgruppe 
übersteigt der Anteilswert beim Auswendig lernen die trainierte Gruppe um 20%.  
 
 
Tabelle 5: Häufigkeiten und prozentuelle Verteilung der Gedächtnisübungen und 
Konzentrationstrainings (Mehrfachnennungen möglich) 
 
Art des kognitiven Trainings trainierte KG untrainierte KG 
Kreuzworträtsel/Sudoku 13 (86.7%) 10 (66.7%) 
Internet-Trainings/PC-Spiele  9 (60.0%) 3 (20.0%) 
Pocket Games/Handy Spiele 7 (46.7%) 5 (33.3%) 
Auswendig Lernen 4 (26.7%) 7 (46.7%) 
Gehirnsport/Gehirnjogging  4 (26.7%) 5 (33.3%) 





Eine sehr umstrittene Einflussvariable in dieser Studie unter Einsatz von CKT stellt die 
bisherige Computererfahrung der Teilnehmer dar. Obwohl Studien zeigen können, dass 
in der Wirkung des kognitiven Trainings von der Art der Vorgabe kein Unterschied 
besteht (Geibel-Jakobs & Olbrich, 2003), wird dieser mögliche Confounder in dieser 
Diplomarbeit bei allen Teilnehmern kontrolliert.  
Die Computererfahrung wurde ursprünglich in drei Ausprägungen erhoben: keine, 
etwas und viel Computererfahrung. Nach der Datenerhebung verblieben aber nur noch 
zwei Ausprägungen in der Computererfahrung, da sich keiner der Teilnehmer der ersten 
Kategorie zuordnete. Die Häufigkeiten der zwei Ausprägungen „etwas“ und „viel“ 
Computererfahrung bei den jeweiligen Gruppen sind in Abbildung 15 ersichtlich. Bei 
den PTSD-Patienten überwiegen die Teilnehmer mit viel Computererfahrung (66.7%). 
In der gesunden trainierten Kontrollgruppe geben mehr Personen an, nur etwas 
Computererfahrung zu haben (60.0%). In der gesunden untrainierten Kontrollgruppe 
sind die Teilnehmer mit viel Computererfahrung etwas öfter vertreten (53.3%). Die 
Analyse durch eine Kreuztabelle zeigt, dass die Verteilungsunterschiede in der 
Computererfahrung zwischen den drei Gruppen nicht signifikant sind (χ2(2)=2.14, 
p=.343). Das bedeutet auch, dass alle drei Gruppen von einem gleichen Ausgangslevel 









Da die Merkmalsausprägungen der abhängigen Variablen Computererfahrung dichotom 
ist, wird als weitere Vorgangsweise eine binäre logistische Regression eingesetzt. Durch 
die Regressionsanalyse wird beurteilt, ob die Computererfahrung eine relevante Größe 
für die Leistungen bei den Computertests zum ersten Testzeitpunkt darstellt. Die 
Voraussetzungen der Normalverteilung und des Intervallskalenniveaus der Prädiktoren 
können angenommen werden. Mit der Methode „forward stepwise“ werden die 
interessierenden Prädiktoren stufenweise in ein Modell einbezogen. Die Prädiktoren 
sind die Ergebnisse (Rohwerte) der Hauptvariablen und Reaktionszeiten bei der 
Basiserhebung in den Leistungstests (COG, NVLT, OLMT). Die Analyse ergibt, dass 
die Haupt- und Reaktionszeitvariablen des COG, die Hauptvariablen des NVLT und des 
OLMT als Prädiktoren nicht relevant sind, sie werden aus dem Modell ausgeschlossen. 
Einen relevanten Prädiktor für das Modell stellt die Reaktionszeit für die richtigen 
Reaktionen beim NVLT dar (Nagelkerkes R2=.129). In diesem Modell kann die 
Reaktionszeit beim NVLT nur schwache 12.9% der Varianz erklären. Man kann somit 
aus den Ergebnissen der Regressionsanalyse nicht schlussfolgern, dass die 
Computererfahrung eine Störvariable bei der Bearbeitung der Leistungstests darstellt. 
Alle Teilnehmer absolvieren zum ersten Testzeitpunkt die Tests, ohne durch ihre 
bisherige Erfahrung am PC beeinflusst zu sein.  
Eine weitere Einflussvariable könnte die Dauer des CKTs darstellen. Die Wochen der 
durchschnittlichen Dauer des CKTs der jeweiligen Gruppen sind in Tabelle 6 
ersichtlich. Eine einfaktorielle Varianzanalyse zeigt keine signifikanten Unterschiede in 
der Trainingsdauer zwischen den Gruppen (F(2,28)=1.20, p=.312).  
 
 
Tabelle 6: Deskriptive Statistik der Trainingsdauer in Wochen 
 
Gruppe MTrainingsdauer SDTrainingsdauer Range 
PTSD-Patienten 11.53 5.39 6-22 
Gesunde trainierte Personen 9.63 2.36 5-13 





9.2 Ergebnisse hinsichtlich der Aufmerksamkeits- und 
Konzentrationsleistung 
 
Die Fragestellungen, ob die gesunden Personen bessere Aufmerksamkeits- und 
Konzentrationsleistungen als die PTSD-Patienten erbringen, ob die trainierten Gruppen 
zum letzten Testzeitpunkt bessere Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen 
erbringen als zum ersten Testzeitpunkt und ob Wechselwirkungen zwischen Gruppe 
und Testzeitpunkt vorhanden sind, wird anhand der mit COG erhobenen Daten 
untersucht.  
Um Übungseffekte durch die zweimalige Vorgabe des COG ausschließen zu können, 
wurde bei der gesunden untrainierten Kontrollgruppe die Differenz der COG Ergebnisse 
des letzten Testzeitpunkts minus ersten Testzeitpunkt gebildet und in weiterer Folge von 
den Ergebnissen des letzten Testzeitpunkts bei beiden trainierten Gruppen abgezogen.  
Die Ergebnisse der Hauptvariablen des COG werden getrennt nach den unbereinigten 
und bereinigten Rohwerten dargestellt. Zusätzlich zu den Rohwerten werden in den 
Tabellen die interessierenden T-Werte angeführt. Diese Normwerte erlauben die 
Aussage darüber, ob ein Ergebnis im Normalbereich liegt, wobei ein T-Wert ab 43 bis 
57 als durchschnittlich angesehen wird (siehe Abschnitt 8.1.2, S. 72).  
Grundsätzlich werden die Ergebnisse in den Hauptvariablen zu den Gruppen-
unterschieden und Testzeitpunkten hypothesenkonform einseitig dargestellt und die 
Resultate zu den Wechselwirkungen zweiseitig.  
Um auch Aussagen über die praktische Relevanz von Unterschieden treffen zu können 
werden zusätzlich zu den Signifikanzbeurteilungen auch die jeweiligen standardisierten 
Effektgrößen δ angeführt (siehe Abschnitt 8.3.4, S. 100).  
 
Zusätzlich wird die Fragestellung untersucht, ob sich die gesunden trainierten Personen 
sowie die gesunden untrainierten Personen und die PTSD-Patienten hinsichtlich ihrer 
Reaktionszeiten unterscheiden, ob Unterschiede in den Reaktionszeiten zwischen den 
Erhebungszeitpunkten bestehen und ob Wechselwirkungen zwischen Testzeitpunkt und 
Gruppe vorhanden sind.  
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Bei den Reaktionszeiten erfolgt die Darstellung der Signifikanzprüfungen 
hypothesenkonform zweiseitig. 
 
9.2.1 Unterschiede in den Hauptvariablen des COG zwischen gesunden trainierten 
Personen und PTSD-Patienten  
Zur Überprüfung der unbereinigten und bereinigten Rohwerte wird ein GLM mit Mess-
wiederholung eingesetzt. Die Voraussetzungen eines GLM mit Messwiederholung 
werden vor der Analyse überprüft. Von der Intervallskalierung der Daten kann aufgrund 
des verwendeten Verfahrens COG ausgegangen werden (siehe Abschnitt 8.3.2, S. 98). 
Die Prüfgröße des K-S-Test fällt für die unbereinigten und bereinigten Rohwerte jeweils 
nicht signifikant (p>.05) aus, die Normalverteilung kann angenommen werden.  
 
Unbereinigte Rohwerte „Summe richtiger Reaktionen“  
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung erbringt hinsichtlich des Testzeit-
punktes ein signifikantes Ergebnis (F(1,14)=30.27, p<.001), mit einem sehr großen 
Niveauunterschied (δ=1.47) zwischen den Erhebungszeitpunkten (Abbildung 16). Beim 
zweiten Testzeitpunkt erreichen beide trainierten Gruppen signifikant höhere Werte 
(Tabelle 7).  
Als nicht signifikant können die Gruppenunterschiede (F(1,14)=2.60, p=.065) und die 
Wechselwirkung (F(1,14)=0.05, p=.820) angenommen werden.  
 
 
Tabelle 7: Deskriptive Statistik der unbereinigten Roh- und T-Werte der Variable „Summe 
richtiger Reaktionen“ des COG 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 59.27 5.93 63.27 5.26 
Gesunde trainierte Personen 62.00 6.35 66.40 7.57 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 54.27 6.49 59.40 7.50 
Gesunde trainierte Personen 58.13 7.89 63.80 9.83 
 






Abbildung 16. Diagramm der Mittelwerte der unbereinigten Rohwerte „Summe richtiger 




Unbereinigte Rohwerte „Summe falscher Reaktionen“ 
Die Durchführung eines GLM mit Messwiederholung ergibt zwischen den Test-
zeitpunkten ein signifikantes Ergebnis (F(1,14)=3.10, p=.050). Die Berechnung der 
Effektgröße deckt einen mittleren Niveauunterschied zwischen den Erhebungs-
zeitpunkten auf (δ=0.47). Beiden Gruppen unterlaufen zum letzten Testzeitpunkt 
weniger Fehler, einhergehend mit niedrigeren Rohwerten und höheren T-Werten 
(Tabelle 8).  
Kein signifikantes Ergebnis gibt es hinsichtlich Gruppenunterschiede (F(1,14)=2.36,  
p=.074). Es wird von keiner Wechselwirkung zwischen Testzeitpunkt und Gruppe 




Tabelle 8: Deskriptive Statistik der unbereinigten Roh- und T-Werte der Variable „Summe 
falscher Reaktionen“ des COG 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 13.20 4.84 11.27 3.26 
Gesunde trainierte Personen 11.07 3.99 10.20 5.43 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 61.87 7.95 64.27 5.46 
Gesunde trainierte Personen 65.13 7.54 67.47 9.99 
 
Anmerkung: Niedrigere Rohwerte stehen für weniger Fehler und bedeuten eine bessere Leistung. Je 




Bereinigte Rohwerte „Summe richtiger Reaktionen“ 
Nach Bereinigung der Rohwerte ergibt die Analyse durch das GLM mit Mess-
wiederholungen weder zwischen den Gruppen (F(1,14)=2.60, p=.064) noch zwischen 
den Testzeitpunkten (F(1,14)=0.44, p=.259) signifikante Unterschiede (Tabelle 9). Es 
gibt keine Wechselwirkung (F(1,14)=0.05, p=.820), wie in Abbildung 17 dargestellt ist.  
 
 
Tabelle 9: Deskriptive Statistik der bereinigten Roh- und T-Werte der Variable „Summe richtiger 
Reaktionen“ des COG 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 59.27 5.93 60.13 5.07 
Gesunde trainierte Personen 62.00 6.35 63.27 9.55 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 54.27 6.49 54.53 6.15 
Gesunde trainierte Personen 58.13 7.89 58.93 11.54 
 





Abbildung 17: Diagramm der Mittelwerte der bereinigten Rohwerte „Summe richtiger 




Bereinigte Rohwerte „Summe falscher Reaktionen“ 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung zeigt keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen (F(1,14)=2.36, p=.074). Nach Bereinigung der 
Werte (Tabelle 10) ist der Unterschied zwischen den Testzeitpunkten nicht signifikant 
(F(1,14)=0.93, p=.176). Es gibt keine Wechselwirkung (F(1,14)=0.27, p=.613).  
 
 
Tabelle 10: Deskriptive Statistik der bereinigten Roh- und T-Werte der Variable „Summe 
falscher Reaktionen“ des COG 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
PTSD-Patienten 13.20 4.84 14.80 6.58 
Gesunde trainierte Personen 11.07 3.99 13.73 9.12 
 
T-Werte 
PTSD-Patienten 61.87 7.95 60.73 6.54 
Gesunde trainierte Personen 65.13 7.54 63.93 12.26 
 
Anmerkung: Niedrigere Rohwerte stehen für weniger Fehler und bedeuten eine bessere Leistung. Je 





9.2.2 Unterschiede in Reaktionszeiten zwischen gesunden trainierten und 
untrainierten Personen und PTSD-Patienten  
Die Reaktionszeiten (Sekunden) werden unter Einbezug aller drei Gruppen mittels eines 
GLM mit Messwiederholung analysiert. Die Vorraussetzungen des Intervallskalen-
niveaus der Daten, Normalverteilung und Sphärizität sind für die mittleren Zeiten der 
richtigen Reaktionen des COG erfüllt. Der Mauchly-Test auf Sphärizität fällt für den 
Messwiederholungsfaktor Gruppe und Wechselwirkung nicht signifikant aus.  
 
Die Ergebnisse zeigen signifikante Wechselwirkungen zwischen Gruppe und 
Testzeitpunkt (F(2,28)=5.38, p=.011), mit einer mittleren Effektgröße von δ=0.62 
(Abbildung 18). Die Reaktionszeit der gesunden trainierten Personen ist zum zweiten 
Testzeitpunkt kürzer als bei der ersten Testung, die Reaktionszeiten der PTSD-Patienten 
und der gesunden untrainierten Personen nehmen hingegen zu (siehe Tabelle 11).  
Zwischen den Gruppen (F(2,28)=0.92, p=.412) und Testzeitpunkten (F(1,14)=1.04, 
p=.325) gibt es keine signifikanten Unterschiede.  
Die anschließende Berechnung von abhängigen t-Tests zur detaillierten Beurteilung der 
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten je Gruppe ergibt unter Berücksichtung des 
Bonferroni-korrigierten α*=.017 (3 Paarvergleiche), dass die gesunden trainierten 
Personen eine signifikante Verbesserung zeigen (t(14)=3.45, p=.004), einhergehend mit 
kürzeren Reaktionszeiten.  
 
 
Tabelle 11: Deskriptive Statistik der mittleren Zeit der richtigen Reaktionen in Sekunden beim 
COG. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 
Gesunde trainierte Personen 




















Abbildung 18: Wechselwirkungsdiagramm der Mittelwerte der mittleren Reaktionszeiten des 




Zusammenfassung der Ergebnisse: 
Unterschiede zwischen den Gruppen  
Zwischen den gesunden trainierten Personen und PTSD-Patienten zeigen sich in den 
Hauptvariablen „Summe richtiger Reaktionen“ und „Summe falscher Reaktionen“ in 
den unbereinigten und in den bereinigten Rohwerten keine signifikanten Unterschiede.   
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten  
In den unbereinigten Rohwerten der Hauptvariablen bestehen signifikante Unterschiede 
zwischen den Testzeitpunkten mit einem Effekt im mittleren bis großen Bereich. Zum 
zweiten Testzeitpunkt erreichen beide Gruppen signifikant bessere Testwerte bei den 
richtigen Reaktionen, und den Teilnehmern unterlaufen signifikant weniger Fehler. 
Durch die Bereinigung Rohwerte verschwinden diese signifikanten Unterschiede 
zwischen den Testzeitpunkten gänzlich.  
Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Testzeitpunkt 
In den Hauptvariablen gibt es keine Interaktion zwischen Testzeitpunkt und Gruppe.  
 
Die Hypothesen H0 (1.1), (1.2), (2.1), (2.2) und (3.1), (3.2) werden aufgrund der 




Bei den Reaktionszeiten zeigt sich eine signifikante Wechselwirkung mit mittlerer 
Effektgröße. Während sich die Reaktionsgeschwindigkeit bei den gesunden trainierten 
Personen zum zweiten Testzeitpunkt signifikant verbessert, verändern sich die 
Reaktionszeiten bei der zweiten Testung bei den PTSD-Patienten und in der 
untrainierten Kontrollgruppe nicht.  
Die Unterschiede in den Reaktionszeiten zwischen den Gruppen fallen nicht signifikant 
aus. Bei den Testzeitpunkten besteht, zusammengefasst bei allen Gruppen, kein 
signifikantes Ergebnis.  
 




9.3 Unterschiede in der subjektiven Einschätzung der Aufmerksamkeit 
und Konzentration vor und nach dem CKT  
 
Die Fragestellungen, ob die gesunden trainierten Personen eine höhere subjektive 
Einschätzung von Aufmerksamkeit und Konzentration haben als die PTSD-Patienten, 
ob Unterschiede in dieser subjektiven Einschätzung zwischen den Testzeitpunkten 
(t1_retrospektiv, t2) existieren sowie die Frage nach Wechselwirkungen zwischen Gruppe 
und Testzeitpunkt wurden anhand der subjektiven Einschätzung durch die Teilnehmer 
auf einer Analogskala von 0 bis 100 (100 ist optimal) untersucht. Diese Einschätzung 
der Aufmerksamkeit und Konzentration erfolgte zum letzten Testzeitpunkt. 
Eingeschätzt werden sollte die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfähigkeit zu zwei 
Zeitpunkten. Der erste Zeitpunkt zum Einschätzen war der Beginn der Testung 
(retrospektiv), der zweite einzuschätzende Zeitpunkt war das Trainingsende bzw. für die 
gesunde untrainierte Gruppe der zweite Testzeitpunkt.  
Da alle Voraussetzungen erfüllt sind, wird ein GLM mit Messwiederholung zur Analyse 
der erhobenen Daten eingesetzt.  
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Die Ergebnisse zeigen signifikante Unterschiede in der subjektiven Einschätzung der 
Aufmerksamkeit und Konzentration zwischen den trainierten Gruppen (F(1,14)=5.41, 
p=.018), die Effektgröße weist auf einen mittelhohen Niveauunterschied (δ=0.62) hin. 
Die gesunden trainierten Personen schätzen ihre Aufmerksamkeit und Konzentration 
sowohl vor als auch nach dem CKT höher ein als die PTSD-Patienten (Tabelle 12). Eine 
zusätzliche detaillierte Anaylse durch einen t-Test für abhängige Stichproben ergibt 
ebenfalls signifikante Gruppenunterschiede für den retrospektiv eingeschätzten ersten 
Testzeitpunkt (t(14)=-2.00, p=.033) und für den zweiten Testzeitpunkt (t(14)=-2.18, 
p=.024).  
Zwischen den beiden Testzeitpunkten unterscheiden sich die subjektiven 
Einschätzungen der trainierten Gruppen signifikant (F(1,14)=24.26, p<.001). Der 
Niveauunterschied zwischen den Testzeitpunkten ist als sehr groß (δ=1.32) 
einzuordnen. Zum zweiten Testzeitpunkt schätzen die PTSD-Patienten und auch die 
gesunden Personen ihre Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfähigkeit signifikant 
besser ein als bei der ersten Testung (Abbildung 19).  




Tabelle 12: Deskriptive Statistik der subjektiven Einschätzung der Aufmerksamkeit und 
Konzentration 
 
Gruppe Mt1_retro. SDt1_retro. Mt2 SDt2 MDiff.t2-t1 SDDiff.t2-t1 
PTSD-Patienten 49.80 24.24 68.67 15.64 18.87 19.55 
Gesunde trainierte 
Personen 
65.33 16.74 78.33 11.44 13.00 15.90 
Gesunde untrainierte 
Personen 
75.73 13.83 73.43 13.43 -2.30 10.53 
 
Anmerkung: t1_retro.=erster Testzeitpunkt (retrospektiv); t2=zweiter Testzeitpunkt;  










Die Hypothese H0 (9.1) wird beibehalten, die Hypothesen H1 (7.1) und (8.1) 
angenommen.  
 
In Tabelle 12 sind die Differenzwerte aller drei Gruppen (PTSD-Patienten, gesunde 
trainierte Personen, gesunde untrainierte Personen) angeführt, welche aus der 
subjektiven Einschätzung der Aufmerksamkeit und Konzentration zum zweiten 
Testzeitpunkt minus der retrospektiven Einschätzung des ersten Testzeitpunkts gebildet 
wurden.  
Der negative Differenzwert in der gesunden untrainierten Kontrollgruppe weist auf die 
niedrigere subjektive Einschätzung der Aufmerksamkeit und Konzentration zum 
zweiten Testzeitpunkt hin.  
 
 
9.4 Ergebnisse hinsichtlich Gedächtnisleistung 
 
Anhand der mittels NVLT gewonnenen Daten wurden die Fragestellungen untersucht, 
ob die gesunden Personen bessere Gedächtnisleistungen als die PTSD-Patienten 
erbringen, ob die trainierten Gruppen zum letzten Testzeitpunkt bessere Leistungen 
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erbringen als zum ersten Testzeitpunkt und ob Wechselwirkungen zwischen 
Testzeitpunkt und Gruppe vorhanden sind.  
Zur Herausrechung von Übungseffekten durch die zweimalige Vorgabe des NVLT 
wurde bei der untrainierten Kontrollgruppe die Differenz der NVLT-Ergebnisse des 
letzten und ersten Testzeitpunkts gebildet und in weiterer Folge von den Ergebnissen 
des letzten Testzeitpunkts der trainierten Gruppen abgezogen.  
Die Ergebnisse für den NVLT werden getrennt nach den unbereinigten und bereinigten 
Rohwerten dargestellt. Zusätzlich werden in den Tabellen die T-Werte angeführt, um 
einen Vergleich zu Normwerten einer geeichten Stichprobe zu ermöglichen. Eindeutig 
durchschnittliche T-Werte liegen beim NVLT in dem Bereich T=43 bis T=57 (siehe 
Abschnitt 8.1.3, S. 75).  
 
Zusätzlich wird die Fragestellung untersucht, ob sich PTSD-Patienten und gesunde 
trainierte Personen sowie gesunde untrainierte Personen hinsichtlich ihrer Reaktions-
zeiten bei den richtigen Ja-Antworten unterscheiden, ob Unterschiede in der 
Reaktionszeit zwischen erstem und zweitem Testzeitpunkt bestehen und ob 
Wechselwirkungen zwischen Testzeitpunkt und Gruppe vorhanden sind.  
 
9.4.1 Unterschiede in den Hauptvariablen des NVLT zwischen gesunden 
trainierten Personen und PTSD-Patienten  
Zur Überprüfung der unbereinigten und bereinigten Rohwerte wird aufgrund der 
erfüllten Voraussetzungen ein GLM mit Messwiederholung angewandt.  
 
Unbereinigte Rohwerte „Summe richtiger Ja-Antworten“ (SUMRJ) 
Das GLM mit Messwiederholung zeigt signifikante Unterschiede zwischen den 
Testzeitpunkten (F(1,14)=7.94, p=.007), einhergehend mit einem großen Effekt 
(δ=0.75). Zum letzten Testzeitpunkt weisen beide Gruppen signifikant höhere Rohwerte 
auf (Tabelle 13). Die Wechselwirkung zwischen Gruppe und Testzeitpunkt ist, mit einer 
mittleren Effektgröße (δ=0.66), signifikant (F(1,14)=6.11, p=.027). Die gesunden 
trainierten Personen zeigen eine größere Verbesserung als die Patientengruppe 
(Abbildung 20).  




Tabelle 13: Deskriptive Statistik der unbereinigten Roh- und T-Werte der „Summe richtiger Ja-
Antworten“ des NVLT 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
PTSD-Patienten 33.73 3.17 34.73 4.56 
Gesunde trainierte Personen 33.93 2.43 37.13 1.36 
 
T-Werte 
PTSD-Patienten 52.47 6.58 57.27 10.95 
Gesunde trainierte Personen 52.60 5.42 61.53 6.46 
 





Abbildung 20: Diagramm der Mittelwerte der unbereinigten Rohwerte „Summe richtiger Ja-




Unbereinigte Rohwerte „Summe falscher Ja-Antworten“ (SUMFJ) 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung erbringt signifikante Test-
zeitpunktunterschiede (F(1,14)=7.01, p=.010). Der Niveauunterschied liegt im mittleren 
Bereich (δ=0.71). Zum zweiten Testzeitpunkt zeigen beide Gruppen signifikant weniger 
Fehler, einhergehend mit niedrigeren Roh- und höheren T-Werten (Tabelle 14).  
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Zwischen den Gruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede (F(1,14)<0.01, 
p=.475), und es gibt keine Wechselwirkung (F(1,14)=0.09, p=.771). 
 
 
Tabelle 14: Deskriptive Statistik der unbereinigten Roh- und T-Werte der „Summe falscher Ja-
Antworten“ des NVLT 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
PTSD-Patienten 14.80 6.68 11.47 5.50 
Gesunde trainierte Personen 14.33 7.79 11.67 6.72 
 
T-Werte 
PTSD-Patienten 48.80 7.03 52.47 6.37 
Gesunde trainierte Personen 49.80 9.06 53.20 10.00 
 
Anmerkung: Niedrigere Rohwerte stehen für weniger Fehler. Umso höher der T-Wert, desto weniger 




Unbereinigte Rohwerte „Summe der Differenzen richtiger minus falscher Ja-
Antworten“ (SUMD) 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung erbringt signifikante Unterschiede 
zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=42.81, p<.001). Der Niveauunterschied 
zwischen den Erhebungszeitpunkten ist als sehr groß einzustufen (δ=1.75). Zum 
zweiten Testzeitpunkt zeigen beide Gruppen signifikant höhere Rohwerte (Abbildung 
21) als bei der ersten Testung (Tabelle 15). Höhere Roh- und T-Werte stehen für 
bessere Testergebnisse, da sich dieser Wert aus der Differenz der „richtigen Ja-
Antworten“ minus der „falschen Ja-Antworten“ bildet.  
Keine Signifikanz zeigen die Ergebnisse zwischen den Gruppen (F(1,14)=0.43, p=.263) 




Tabelle 15: Deskriptive Statistik der unbereinigten Roh- und T-Werte der „Summe der 
Differenzen richtiger minus falscher Ja-Antworten“ des NVLT 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
PTSD-Patienten 18.93 6.49 23.27 6.26 
Gesunde trainierte Personen 19.60 7.48 25.47 7.43 
 
T-Werte 
PTSD-Patienten 51.60 8.30 57.60 8.52 
Gesunde trainierte Personen 52.60 9.62 60.67 10.42 
 






Abbildung 21: Diagramm der Mittelwerte der unbereinigten Rohwerte „Summe der Differenzen 




Bereinigte Rohwerte „Summe richtiger Ja-Antworten“  
Es gibt eine signifikante Wechselwirkung (F(1,14)=6.11, p=.027) zwischen Gruppe und 
Testzeitpunkt. Zur Wechselwirkung kann ein mittlerer Effekt (δ=0.66) angegeben 
werden (Abbildung 22). Zum zweiten Testzeitpunkt weist, bei deskriptivstatistischer 
Betrachtung, die Patientengruppe eine Verschlechterung auf, hingegen zeigt die 
gesunde Kontrollgruppe eine Verbesserung (Tabelle 16).  
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Nach der Analyse mittels GLM mit Messwiederholung verändert sich das ursprünglich 
signifikante Ergebnis zwischen den Testzeitpunkten in den unbereinigten Rohwerten 
nach Bereinigung in ein nicht signifikantes Ergebnis (F(1,14)=0.29, p=.230). Die 
Berechnung der Effektgröße zeigt, dass nach der Bereinigung kein Effekt mehr 
vorhanden ist (δ=0.14).  
Es gibt keinen signifikanten Gruppenunterschied (F(1,14)=1.73, p=.105).  
 
 
Tabelle 16: Deskriptive Statistik der bereinigten Roh- und T-Werte der „Summe richtiger Ja-
Antworten“ des NVLT 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
PTSD-Patienten 33.73 3.17 33.13 4.93 
Gesunde trainierte Personen 33.93 2.43 35.53 3.14 
 
T-Werte 
PTSD-Patienten 52.47 6.58 50.87 13.17 
Gesunde trainierte Personen 52.60 5.42 55.13 9.86 
 





Abbildung 22: Diagramm der Mittelwerte der bereinigten Rohwerte „Summe richtiger Ja-





Bereinigte Rohwerte „Summe falscher Ja-Antworten“  
Kein signifikantes Ergebnis ergibt das GLM mit Messwiederholung zwischen den 
Gruppen (F(1,14)<0.01, p=.475) und den Testzeitpunkten (F(1,14)=2.81, p=.058). Es 
besteht keine Wechselwirkung zwischen Testzeitpunkt und Gruppenzugehörigkeit 
(F(1,14)=0.09, p=.771). Die bereinigten Roh- und T-Werte sind in Tabelle 17 angeführt.  
 
 
Tabelle 17: Deskriptive Statistik der bereinigten Roh- und T-Werte der „Summe falscher Ja-
Antworten“ des NVLT 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
PTSD-Patienten 14.80 6.68 11.47 5.53 
Gesunde trainierte Personen 14.33 7.79 11.67 9.20 
 
T-Werte 
PTSD-Patienten 48.80 7.03 52.20 9.73 
Gesunde trainierte Personen 49.80 9.06 52.93 10.54 
 
Anmerkung: Niedrigere Rohwerte stehen für bessere Ergebnisse, da sich dieser Wert aus falschen 





Bereinigte Rohwerte „Summe der Differenzen richtiger minus falscher Ja-
Antworten“  
Durch ein GLM mit Messwiederholung sieht man nach der Bereinigung des 
Übungseffekts signifikante Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=7.70, 
p=.008). Die Berechnung der Effektgröße zeigt mit δ=0.74 einen mittleren Effekt 
zwischen den Testzeitpunkten. Wie in Tabelle 18 ersichtlich, erreichen beide Gruppen 
zum zweiten Testzeitpunkt höhere Roh- und T-Werte.  
Wie bei den unbereinigten Rohwerten bestehen keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen (F(1,14)=0.43, p=.263). Es gibt keine Wechselwirkung 




Tabelle 18: Deskriptive Statistik der bereinigten Roh- und T-Werte der „Summe der Differenzen 
richtiger minus falscher Ja-Antworten“ des NVLT 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
PTSD-Patienten 18.93 6.49 21.67 8.60 
Gesunde trainierte Personen 19.60 7.48 23.87 6.26 
 
T-Werte 
PTSD-Patienten 51.60 8.30 55.33 11.62 
Gesunde trainierte Personen 52.60 9.62 58.40 9.09 
 





Abbildung 23: Diagramm der Mittelwerte der bereinigten Rohwerte der „Summe der Differenzen 




9.4.2 Unterschiede in Reaktionszeiten zwischen gesunden trainierten und 
untrainierten Personen und PTSD-Patienten  
Die Mediane der Reaktionszeiten (Sekunden), gemessen bei den richtigen Ja-
Antworten, werden durch ein GLM mit Messwiederholung analysiert. Die Voraus-
setzungen an das Skalenniveau der Daten und Normalverteilung sind erfüllt. Die 
Sphärizität wird mittels Mauchly-Test überprüft und ist für die Wechselwirkungen 
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gegeben, da sie nicht signifikant ausfällt. Beim Messwiederholungsfaktor Gruppe 
resultiert beim Mauchly-Test ein signifikantes Ergebnis (W(2)=.63, p=.048), weshalb 
die Korrektur nach Greenhouse-Geisser eingesetzt wird.  
 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung zeigt bei den Medianen der 
Reaktionszeiten signifikante Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=4.74, 
p=.047). Zwischen den Testzeitpunkten kann ein mittlerer Effekt (δ=0.58) angegeben 
werden (Abbildung 24). Die Reaktionszeiten sind in allen drei Gruppen zum zweiten 
Testzeitpunkt niedriger sind als bei der Basiserhebung (Tabelle 19).  
Nicht signifikant sind die Unterschiede zwischen den Gruppen (F(2,28)=1.09, p=.336) 
sowie auch die Wechselwirkung (F(2,28)=1.40, p=.263).  
 
 
Tabelle 19: Deskriptive Statistik des Median der Reaktionszeiten der richtigen Ja-Antworten 
beim NVLT in Sekunden. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 
Gesunde trainierte Personen 


























Zusammenfassung der Ergebnisse 
Unterschiede zwischen den Gruppen  
In allen Hauptvariablen des NVLT zeigen sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen bei den unbereinigten und bereinigten Rohwerten.  
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten  
Zwischen den Testzeitpunkten bestehen signifikante Unterschiede in den unbereinigten 
Rohwerten der Variablen „Summe richtiger Ja-Antworten“ und „Summe falscher Ja-
Antworten“. Der Effekt befindet sich im mittleren bis großen Bereich. Zum zweiten 
Testzeitpunkt erreichen beide Gruppen signifikant bessere Werte, und den Teilnehmern 
unterliefen zum zweiten Testzeitpunkt signifikant weniger Fehler.  
Nach Bereinigung der Rohwerte gibt es in den Hauptvariablen „Summe richtiger Ja-
Antworten“ und „Summe falscher Ja-Antworten“ keine signifikanten Unterschiede bei 
den Testzeitpunkten.  
Die Zusammenfassung dieser beiden Hauptvariablen in die Variable „Summe 
Differenzen richtiger minus falscher Ja-Antworten“ erbringt bei den unbereinigten als 
auch bereinigten Rohwerten ein signifikantes Ergebnis. Der Niveauunterschied ist als 
mittel bis sehr groß einzustufen. Zum zweiten Testzeitpunkt erbrachten beide Gruppen 
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hinsichtlich der Richtigkeit der Antworten und der Fehler insgesamt signifikant höhere 
Testleistungen als bei der ersten Testung.  
Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Testzeitpunkt 
Bei den unbereinigten und bereinigten Rohwerten in der Variable „Summe richtiger Ja-
Antworten“ erreichen die Wechselwirkungen zwischen Testzeitpunkt und Gruppe 
Signifikanz. Bei den Wechselwirkungen ist ein mittlerer Effekt zu beobachten. Die 
Wechselwirkungen spiegeln sich in den Mittelwerten wider, wobei sich die gesunden 
Personen in der Variable „Summe richtiger Ja-Antworten“ steigern und die PTSD-
Patienten nach Bereinigung der Werte eine leichte Verschlechterung der Ergebnisse in 
dieser Hauptvariablen aufweisen.  
Die Wechselwirkungen werden in keiner der anderen beiden Hauptvariablen in den 
Rohwerten signifikant.  
 
Die Hypothesen H0 (10.1), (10.2) (10.3), (11.1), (11.2), (12.2) und (12.3) werden 
beibehalten, die Hypothesen H1 (11.3) und (12.1) werden angenommen.  
 
Reaktionszeiten 
Bei den Reaktionszeiten zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Testzeit-
punkten, wobei zum zweiten Testzeitpunkt die Teilnehmer schnellere Reaktionszeiten 
vorweisen.  
Keine Signifikanz findet man zwischen den Gruppen, und es gibt keine Wechsel-
wirkungen. 
 




9.5 Unterschiede in der subjektiven Einschätzung des Gedächtnisses 
vor und nach dem CKT  
 
Die Fragestellungen, ob die gesunden trainierten Personen eine höhere subjektive 
Einschätzung ihrer Gedächtnisleistung als die PTSD-Patienten haben, ob Unterschiede 
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in dieser subjektiven Einschätzung zwischen den Testzeitpunkten (t1_retrospektiv, t2) 
bestehen sowie die Frage nach Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Testzeitpunkt 
wurden anhand der subjektiven Einschätzung durch die Teilnehmer auf einer 
Analogskala von 0 bis 100 (100 ist optimal) untersucht. Diese Einschätzung des 
Gedächtnisses erfolgte zum letzten Testzeitpunkt. Die Einschätzung der Teilnehmer 
erfolgte retrospektiv (für den Zeitpunkt der Basiserhebung) und gegenwartsbezogen 
(nach Absolvierung des Trainings beziehungsweise zum letzten Testzeitpunkt).  
Zur Analyse der erhobenen Daten wird aufgrund aller erfüllten Voraussetzungen ein 
GLM mit Messwiederholung angewandt.  
 
Das GLM zeigt signifikante Unterschiede in der subjektiven Einschätzung der 
Gedächtnisleistung zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=12.16, p=.004). Die 
Effektgröße weist auf einen großen Niveauunterschied (δ=0.93) hin (Abbildung 25). 
Beide trainierten Gruppen schätzen ihre Gedächtnisleistung nach dem CKT signifikant 
höher ein als bei der ersten Testung (Tabelle 20).  
Der Unterschied zwischen den gesunden trainierten Personen und PTSD-Patienten ist 
nicht signifikant (F(1,14)=2.21, p=.080). Auch die zusätzliche Analyse durch einen t-
Test für abhängige Stichproben weist auf keine signifikante Gruppenunterschiede zum 
ersten Testzeitpunkt (t(14)=-1.32, p=.105) und zum zweiten Testzeitpunkt (t(14)=-1.41, 
p=.091) hin.  
Es gibt keine Wechselwirkung zwischen Gruppe und Testzeitpunkt (F(1,14)=0.22, 
p=.647).  
 
Die Hypothesen H0 (16.1) und (18.1) werden beibehalten. Die Hypothese H1 (17.1) 
wird angenommen.  
 
Die Differenzwerte aller drei Gruppen, gebildet aus der subjektiven Einschätzung des 
Gedächtnisses zum zweiten Testzeitpunkt minus der retrospektiven subjektiven 




Tabelle 20: Deskriptive Statistik der subjektiven Einschätzung des Gedächtnisses 
 
Gruppe Mt1_retro. SDt1_retro. Mt2 SDt2 MDiff.t2-t1 SDDiff.t2-t1 
PTSD-Patienten 59.33 20.95 71.33 11.41 12.00 19.44 
Gesunde trainierte 
Personen 
67.33 13.21 77.17 11.37 9.83 8.79 
Gesunde untrainierte 
Personen 
73.07 14.27 72.97 14.69 -0.10 9.49 
 
Anmerkung: t1_retro.=erster Testzeitpunkt (retrospektiv); t2=zweiter Testzeitpunkt;  









9.6 Ergebnisse hinsichtlich der Leistungsmotivation 
 
Mittels OLMT werden die Hypothesen untersucht, dass sich die PTSD-Patienten von 
den gesunden trainierten Personen hinsichtlich ihrer Leistungsmotivation unterscheiden, 
dass Unterschiede in der Leistungsmotivation zwischen erstem und zweitem 
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Testzeitpunkt bestehen und dass eine Wechselwirkung  zwischen Testzeitpunkt und 
Gruppe vorhanden ist.  
Um mögliche Störeffekte bedingt durch die zweimalige Vorgabe des OLMT 
ausschließen zu können, wurde bei der untrainierten Kontrollgruppe die Differenz der 
Ergebnisse des letzten Testzeitpunkts minus des ersten Testzeitpunkts gebildet und von 
den Ergebnissen des letzten Testzeitpunkts in beiden trainierten Gruppen abgezogen.  
Die Ergebnisse für den OLMT werden getrennt nach den unbereinigten und bereinigten 
T-Werten dargestellt. Beim OLMT werden die T-Werte den Rohwerten vorgezogen, 
weil die Verwendung der positiv sowie auch negativ ausgeprägten Rohwerte 
Verfälschungen bei der Differenzwertbildung bedingen könnte. Die Transformation der 
Summenscores in T-Werte sorgt für eine hinsichtlich des Alters faire Bewertung. Die T-
Werte erlauben die Aussage darüber, ob ein Ergebnis im Normbereich liegt. Beim 
OLMT liegen T-Werte ab 43 bis 57 im Durchschnittsbereich (siehe Abschnitt 8.1.4, S. 
77).  
Die Berechnung der standardisierten Effektgröße δ über das in SPSS ausgegebene η2 
erlaubt Aussagen über die praktische Relevanz von Unterschieden (siehe Abschnitt 
8.3.4, S. 100).  
 
9.6.1 Unterschiede zwischen gesunden trainierten Personen und PTSD-Patienten 
in den Hauptvariablen des OLMT 
Zur Überprüfung der unbereinigten und bereinigten T-Werten wird ein GLM mit 
Messwiederholung eingesetzt. Die Voraussetzungen für die Berechnung eines GLM mit 
Messwiederholung sind erfüllt.  
 
Unbereinigte T-Werte „Aufgabenbezogene Anstrengung“ 
Signifikante Unterschiede finden sich nach der Analyse mittels GLM mit Mess-
wiederholung zwischen den beiden Testzeitpunkten (F(1,14)=34.42, p<.001) in beiden 
Gruppen (Abbildung 26), wobei die Effektstärke im sehr großen Bereich liegt (δ=1.57). 
Zum zweiten Testzeitpunkt erreichen die PTSD-Patienten und die gesunden Personen 
signifikant höhere Testwerte als zum ersten Testzeitpunkt (Tabelle 21).  
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Kein signifikanter Unterschied zeigt sich zwischen den Gruppen (F(1,14)=1.36, 




Tabelle 21: Deskriptive Statistik der unbereinigten T-Werte „Aufgabenbezogenen Anstrengung“ 
des OLMT. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 










Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Aufgabenbezogene Anstrengung. t1=erster 




Abbildung 26: Diagramm der Mittelwerte der unbereinigten T-Werte der Variablen 




Unbereinigte T-Werte „Motivation durch Ziele“ 
Nach der Durchführung eines GLM mit Messwiederholung zeigen sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (F(1,14)=0.05, p=.827) und 
Testzeitpunkten (F(1,14)=0.10, p=.759). Es wird keine Wechselwirkung (F(1,14)=0.04, 
p=.840) zwischen Gruppe und Testzeitpunkt angenommen. Die Mittelwerte beider  




Tabelle 22: Deskriptive Statistik der unbereinigten T-Werte „Motivation durch Ziele“ des OLMT. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 















Unbereinigte T-Werte „Anspruchsniveau“ 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung erbringt einen signifikanten 
Gruppenunterschied (F(1,14)=5.01, p=.042) über beide Testzeitpunkte hinweg 
(Abbildung 27), mit einem Effekt δ=0.60 im mittleren Bereich. Die PTSD-Patienten 
zeigen zu beiden Testzeitpunkten ein höheres Anspruchsniveau als die Gesunden 
(Tabelle 23).  
Nicht signifikant fallen die Prüfung der Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten 
(F(1,14)=1.08, p=.317) und der Wechselwirkung aus (F(1,14)=0.11, p=.747).  
 
 
Tabelle 23: Deskriptive Statistik der unbereinigten T-Werte „Anspruchsniveau“ des OLMT. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 49.53 5.42 50.47 5.89 
Gesunde trainierte Personen 45.27 8.55 46.87 6.72 
 






Abbildung 27: Diagramm der Mittelwerte der unbereinigten T-Werte der Variablen 




Unbereinigte T-Werte „Motivation durch Konkurrenz“ 
Das GLM mit Messwiederholung erbringt weder zwischen den Gruppen (F(1,14)=0.84, 
p=.374) noch zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=1.91, p=.188) signifikante 
Resultate. Es kann keine signifikante Wechselwirkung zwischen Gruppe und 
Testzeitpunkt angenommen werden (F(1,14)=0.62, p=.446). Die T-Werte beider 
Gruppen sind der Tabelle 24 zu entnehmen.  
 
 
Tabelle 24: Deskriptive Statistik der unbereinigten T-Werte „Motivation durch Konkurrenz“ des 
OLMT. 
  
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 










Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Motivation durch einen Konkurrenten. t1=erster 




Bereinigte T-Werte „Aufgabenbezogene Anstrengung“ 
Nach Bereinigung der T-Werte zeigt die Analyse durch ein GLM mit 
Messwiederholung keine signifikanten Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten 
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(F(1,14)=0.05, p=.820). Tabelle 25 demonstriert, dass sich die Mittelwerte beider 
Gruppen zwischen erstem und zweitem Testzeitpunkt nicht unterscheiden.  
Zwischen den Gruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede (F(1,14)=1.36, 
p=.264). Es wird keine signifikante Wechselwirkung (F(1,14)=0.45, p=.515) zwischen 
Gruppe und Testzeitpunkt beobachtet (Abbildung 28). 
 
 
Tabelle 25: Deskriptive Statistik der bereinigten T-Werte „Aufgabenbezogene Anstrengung“ des 
OLMT. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 










Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere aufgabenbezogene Anstrengung, d.h. das Erreichen 




Abbildung 28: Diagramm der Mittelwerte der bereinigten T-Werte der Variablen 




Bereinigte T-Werte „Motivation durch Ziele“ 
Wie auch schon bei den unbereinigten T-Werten zeigten sich nach der Analyse durch 
ein GLM mit Messwiederholung keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen (F(1,14)=0.05, p=.827) und Testzeitpunkten (F(1,14)=0.90, p=.358). Es 
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besteht keine Wechselwirkung zwischen Testzeitpunkt und Gruppenzugehörigkeit 
(F(1,14)=0.04, p=.840). Die bereinigten T-Werte sind in Tabelle 26 dargestellt.  
 
 
Tabelle 26: Deskriptive Statistik der bereinigten T-Werte „Motivation durch Ziele“ des OLMT. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 















Bereinigte T-Werte „Anspruchsniveau“ 
Auch nach der Bereinigung der T-Werte zeigt die Analyse durch ein GLM mit 
Messwiederholung einen signifikanten Gruppenunterschied (F(1,14)=5.01, p=.042). Die 
Berechnung der Effektgröße deckt einen mittleren Niveauunterschied zwischen den 
Gruppen auf (δ=0.60), wie in Abbildung 29 ersichtlich ist. Die PTSD-Patienten zeigen 
im Vergleich zu den gesunden trainierten Personen über beide Testzeitpunkte hinweg 
ein signifikant höheres Anspruchsniveau (Tabelle 27).  
Keine signifikanten Resultate erbrachte die Analyse zwischen den Testzeitpunkten 
(F(1,14)=0.27, p=.610). Es gibt keine Wechselwirkung zwischen Testzeitpunkt und 
Gruppe (F(1,14)=0.11, p=.747).  
 
 
Tabelle 27: Deskriptive Statistik der bereinigten T-Werte „Anspruchsniveau“ des OLMT. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 
















Abbildung 29: Diagramm der Mittelwerte der bereinigten T-Werte der Variablen 




Bereinigte T-Werte „Motivation durch Konkurrenz“ 
Das GLM mit Messwiederholung erbringt keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen (F(1,14)=0.84, p=.374) und Testzeitpunkten (F(1,14)=0.10, p=.758). Es 
zeigt sich keine Wechselwirkung (F(1,14)=0.62, p=.446). Die bereinigten T-Werte sind 
in Tabelle 28 angeführt.  
 
 
Tabelle 28: Deskriptive Statistik der bereinigten T-Werte „Motivation durch Konkurrenz“ des 
OLMT. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
PTSD-Patienten 










Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Motivation durch einen Konkurrenten. t1=erster 




Zusammenfassung der Ergebnisse 
Unterschiede zwischen den Gruppen 
Signifikante Gruppenunterschiede zeigen sich sowohl in den unbereinigten als auch 
bereinigten T-Werten der Variablen „Anspruchsniveau“ des OLMT. Die PTSD-
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Patienten weisen im Vergleich zu den gesunden Personen auch nach der Bereinigung 
ein signifikant höheres Anspruchsniveau auf. Die standardisierte Effektgröße liegt im 
mittelhohen Bereich.  
In den anderen Variablen „Aufgabenbezogene Anstrengung“, „Motivation durch Ziele“ 
und „Motivation durch Konkurrenz“ bestehen keine signifikante Gruppenunterschiede 
in den unbereinigten und bereinigten T-Werten.  
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten 
Zwischen den Testzeitpunkten zeigen sich nur in der Variablen „Aufgabenbezogene 
Anstrengung“ des OLMT signifikante Unterschiede in den unbereinigten T-Werten; 
beide Gruppen erreichen zum zweiten Testzeitpunkt höhere Werte. Die Effektgröße 
liegt im sehr großen Bereich. Nach der Bereinigung der T-Werte geht das signifikante 
Ergebnis zwischen den Testzeitpunkten verloren.  
In den anderen drei Hauptvariablen werden keine signifikanten Ergebnisse gefunden. 
Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Testzeitpunkt 
In keinen der vier Hauptvariablen des OLMT werden Wechselwirkungen beobachtet.  
 
Die Hypothesen H0 (19.1), (19.2), (19.4), (20.1), (20.2), (20.3), (20.4), (21.1), (21.2), 
(21.3) und (21.4) werden beibehalten. Die Hypothese H1 (19.3) wird angenommen.  
 
 
9.7 Ergebnisse hinsichtlich der COGPACK-Übungen 
 
Die Fragestellungen, ob die gesunden Personen bessere Leistungen in den COGPACK-
Übungen erbringen als die PTSD-Patienten, ob die trainierten Gruppen zum letzten 
Testzeitpunkt bessere Leistungen erbringen als zum ersten Testzeitpunkt und ob 
Wechselwirkungen zwischen Testzeitpunkt und Gruppe vorhanden sind, wird anhand 
der mittels COGPACK erhaltenen Daten untersucht.  
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9.7.1 Unterschiede zwischen gesunden trainierten Personen und PTSD-Patienten 
in den COGPACK-Übungen 
Zur Überprüfung der Werte aus den einzelnen COGPACK-Übungen wird ein GLM mit 
Messwiederholung eingesetzt. Von der Intervallskalierung der Daten kann aufgrund des 
verwendeten Verfahrens COGPACK ausgegangen werden. Die Prüfgröße des K-S-
Tests fällt für die COGPACK-Übungen „Vergleiche“, „Augenzeuge“, „Matrix“ und 
„Punkt um Punkt“ nicht signifikant aus (p>0.05), und somit ist die Normal-
verteilungsannahme bei diesen Übungen gegeben.  
In den COGPACK-Übungen „Sterntaler“, „Route“, „Suchen“ und „Neu oder Nicht“ ist 
die Voraussetzung der Normalverteilung nicht erfüllt, weshalb das parameterfreie 
Verfahren des Friedman-Tests für verbundene Stichproben eingesetzt wird. Im Falle 
signifikanter Ergebnisse erfolgt ein Vergleich der Testzeitpunkte und der Gruppen 
gegebenenfalls paarweise durch Wilcoxon-Tests. Das Verfahren wird jeweils unter 
Berücksichtigung des nach Bonferroni-korrigierten α*=.013 durchgeführt, wobei von 
vier Paarvergleichen ausgegangen wird.  
Da lediglich zwei Messzeitpunkte mittels GLM mit Messwiederholung analysiert 




Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung zeigt signifikante Ergebnisse 
zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=4.84, p=.023), wie auch Abbildung 30 darstellt. 
Beim letzten Testzeitpunkt (t11) erreichen beide Gruppen bessere Leistungen, 
ausgedrückt durch niedrigere Werte (Tabelle 29). Je niedriger der Wert, desto besser ist 
das Ergebnis, weil in diese Werte die Reaktionsgeschwindigkeiten mit einfließen. Der 
Effekt zwischen beiden Testzeitpunkten liegt im mittleren Bereich (δ=0.59).  
Keine Signifikanz zeigt sich zwischen den Gruppen (F(1,14)=0.21, p=.326), und es gibt 




Tabelle 29: Deskriptive Statistik der Scores der COGPACK-Übung „Vergleiche“. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t11) SD (t11) 
PTSD-Patienten 










Anmerkung: Niedrigere Scores stehen für eine bessere Leistung, da sich dieser Wert aus der 









Signifikante Ergebnisse zeigen sich nach der Durchführung eines GLM mit Mess-
wiederholung zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=48.18, p<.001). Der Effekt 
zwischen erster und zweiter Testung liegt im sehr großen Bereich (δ=1.86) (Abbildung 
31). Zum zweiten Testzeitpunkt erreichen die PTSD-Patienten und die gesunden 
Personen signifikant höhere Werte, welche für eine bessere Leistung stehen (Tabelle 
30). 
Zwischen den Gruppen zeigen sich keine signifikanten Resultate (F(1,14)=2.56, 






Tabelle 30: Deskriptive Statistik der Scores der COGPACK-Übung „Augenzeuge“. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t11) SD (t11) 
PTSD-Patienten 




















Da die Voraussetzung der Normalverteilung bei den Werten dieser Übung verletzt ist,  
wird ein parameterfreies Verfahren eingesetzt. Der Vergleich durch den Friedman-Test 
des ersten und letzten Testzeitpunkts zwischen den Gruppen und auch innerhalb der 
PTSD-Patienten und Gesunden bringt kein signifikantes Ergebnis (χ2(3)=3.45, p=.327).  
 
COGPACK-Übung „Route“ 
Da die Daten dieser Übung nicht normalverteilt sind, wird ein Friedman-Test zum 
Vergleich der Gruppen und Testzeitpunkte eingesetzt. Die Ergebnisse erreichen 





Das GLM mit Messwiederholung zeigt signifikante Unterschiede zwischen den Test-
zeitpunkten (F(1,14)=4.16, p=.031), begleitet von einer mittleren Effektgröße (δ=0.54) 
(Abbildung 32). Beide Gruppen zeigen zum zweiten Testzeitpunkt bessere Leistungen, 
einhergehend mit kleineren Werten (Tabelle 31); der Score bildet sich aus 
Reaktionsgeschwindigkeit und Fehlern.  
Keine signifikanten Ergebnisse gibt es für den Unterschied zwischen den Gruppen 
(F(1,14)=0.40, p=.269) und für die Wechselwirkung (F(1,14)=1.45, p=.249).  
 
 
Tabelle 31: Deskriptive Statistik der Scores der COGPACK-Übung „Matrix“. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t11) SD (t11) 
PTSD-Patienten 










Anmerkung: Niedrigere Werte stehen für eine bessere Leistung; dieser Wert bildet sich aus der 










Die Analyse mittels Friedman-Test weist auf signifikante Unterschiede zwischen den 
Gruppen und Testzeitpunkten hin (χ2(3)=19.09, p<.001).  
Weitere Analysen durch Wilcoxon-Tests zeigen signifikante Unterschiede zwischen den 
gesunden Personen und PTSD-Patienten zum ersten (z=-2.51; p=.012< α*=.013) und 
letzten Testzeitpunkt (z=-2.55; p=.011< α*=.013). Der Niveauunterschied liegt mit 
δ=0.65 beim ersten und δ=0.66 beim letzten Testzeitpunkt im großen Bereich. Die 
PTSD-Patienten erreichen bei beiden Testzeitpunkten einen signifikant höheren Score, 
wobei höhere Werte für ein besseres Ergebnis stehen (Tabelle 32).  
Innerhalb der Gruppen unterscheiden sich der erste und letzte Testzeitpunkt nicht 
(zPTSD_Patienten=-1.48; pPTSD-Patienten=0.138; zGesunde=-0.06; pGesunde=0.950). 
 
 
Tabelle 32: Deskriptive Statistik der Scores der COGPACK-Übung „Suchen“. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t11) SD (t11) 
PTSD-Patienten 















COGPACK-Übung „Neu oder Nicht“ 
Da die Voraussetzung der Normalverteilung der Daten in dieser Skala nicht erfüllt ist, 
wurde wieder ein parameterfreier Friedman-Test zur Signifikanzanalyse zwischen den 
Gruppen zum ersten und letzten Testzeitpunkt sowie innerhalb der Gruppen zwischen 
erstem und zweitem Testzeitpunkt eingesetzt. Der Friedman-Test zeigt kein 
signifikantes Ergebnis über die Gruppen und Testzeitpunkte hinweg (χ2(3)=4.20, 
p=.241). 
 
COGPACK-Übung „Punkt um Punkt“ 
Signifikante Unterschiede zeigen sich nach dem GLM mit Messwiederholung zwischen 
den Testzeitpunkten (F(1,14)=19.31, p<.001). Zum zweiten Testzeitpunkt zeigen beide 
Gruppen signifikant bessere Leistungen als bei der ersten Testung, wobei niedrigere 
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Werte für bessere Ergebnisse stehen, weil im Score die Reaktionszeiten und Fehler 
berücksichtigt werden (Tabelle 33). Zwischen den Testzeitpunkten kann ein sehr großer 
Effekt angegeben werden (δ=1.18).  
Keine Unterschiede gibt es zwischen den Gruppen (F(1,14)=0.06, p=.405), und es wird 
keine Wechselwirkung beobachtet (F(1,14)=0.16, p=.698).  
 
 
Tabelle 33: Deskriptive Statistik der Scores der COGPACK-Übung „Punkt um Punkt“. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t11) SD (t11) 
PTSD-Patienten 










Anmerkung: t1=erster Testzeitpunkt, t11=letzer Testzeitpunkt. Niedrigere Werte stehen für eine bessere 




Zusammenfassung der Ergebnisse  
Unterschiede zwischen den Gruppen 
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gibt es in der Übung „Suchen“.  
Sowohl beim ersten als auch beim letzten Testzeitpunkt erbrachten die PTSD-Patienten 
bessere Leistungen als die gesunde trainierte Gruppe.  
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten 
Signifikante Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten über beide Gruppen hinweg 
zeigen sich in den COGPACK-Übungen „Vergleiche“, „Augenzeuge“, „Matrix“ und 
„Punkt um Punkt“. Sehr große Effekte zeigen sich nach Berechnung der Effektgröße bei 
den Übungen „Augenzeuge“ und „Punkt um Punkt“. Effekte im mittelhohen Bereich 
finden sich in den Übungen „Vergleiche“ und „Matrix“. Bei allen signifikanten 
Ergebnissen zwischen den Testzeitpunkten erbringen beide Gruppen zum zweiten 
Testzeitpunkt bessere Leistungen als bei der ersten Testung.  
Wechselwirkungen Gruppe und Testzeitpunkt 
Bei den Übungen „Vergleiche“, „Augenzeuge“, „Matrix“ und „Punkt um Punkt“ wurde 
eine Analyse mittels GLM durchgeführt und somit auch die Wechselwirkungen 
betrachtet. In keiner Übung zeigten sich signifikante Wechselwirkungen.  
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Die Hypothesen H0 (22.1), (22.2), (22.3), (22.4), (22.5), (22.7), (22.8) und (23.3), 
(23.4), (23.6), (23.7) sowie (24.1), (24.2), (24.3), (24.4), (24.5), (24.6), (24.7) und (24.8) 
werden beibehalten.  
Die Hypothesen H1 (22.6), (23.1), (23.2), (23.5) und (23.8) werden angenommen.  
 
 
9.8 Ergebnisse hinsichtlich der Symptomatologie 
 
Die Fragestellungen, ob sich die drei Gruppen hinsichtlich ihrer Symptombelastung 
unterscheiden, ob Unterschiede hinsichtlich der Symptombelastung zwischen den 
Gruppen zum ersten und letzten Testzeitpunkt bestehen und ob Wechselwirkungen 
zwischen Gruppe und Testzeitpunkt vorhanden sind, wird anhand der mittels SCL-90-R 
erhobenen Daten untersucht.  
Zusätzlich zur Analyse der Rohwerte werden die T-normierten Werte der Skalen der 
SCL-90-R angegeben, um eine Aussage über den Durchschnittsbereich der Population 
zu ermöglichen. Ein T-Wert von 40 bis 60 liegt im Normbereich (siehe Abschnitt 8.1.6, 
S. 80).  
 
9.8.1 Unterschiede zwischen gesunden untrainierten, trainierten Personen und 
PTSD-Patienten in den Skalen und globalen Kennwerten der SCL-90-R 
Zur Überprüfung der Daten aus den einzelnen SCL-90-R Skalen wird ein GLM mit 
Messwiederholung eingesetzt. Um Unterschiede zwischen den drei Gruppen 
identifizieren zu können, werden a priori-Kontraste berechnet, wobei der Kontrasttyp 
nach Helmert zum Einsatz kommt (siehe Abschnitt 8.3.1, S. 97).  
Die Normalverteilung ist für die SCL-90-R Skalen „Somatisierung“, 
„Zwanghaftigkeit“, „Unsicherheit im Sozialkontakt“, „Depressivität“, „Ängstlichkeit“ 
sowie in den Gesamtscores „globaler Kennwert Psychischer Belastung“ (GSI), 
„Intensität der Antworten“ (PSDI) und der „Anzahl der Symptome mit Belastung“ (PSI) 
erfüllt, weil die Prüfgröße im K-S-Test jeweils nicht signifikant ausfällt (p>0.05).  
In den SCL-90-R Skalen „Aggressivität/Feindseligkeit“, „Phobische Angst“ 
„Paranoides Denken“ und „Psychotizismus“ ist die Voraussetzung der Normal-
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verteilung nicht erfüllt, weshalb das parameterfreie Verfahren des Friedman-Tests für 
verbundene Stichproben eingesetzt wird. Bei signifikanten Ergebnissen werden 
paarweise Wilcoxon-Tests zum detaillierten Vergleich der Testzeitpunkte und Gruppen 
angewendet. Die Anzahl der möglichen Paarvergleiche (9) ergibt ein nach Bonferroni 
korrigiertes α*=.006.  
Der Mauchly-Test auf Sphärizität wird für jede Skala über die Gruppen und 
Wechselwirkungen durchgeführt. Bei zwei Testzeitpunkten ist die Überprüfung der 
Sphärizitätsannahme nicht notwendig (vgl. Field, 2005, S. 428).  
 
Die Ergebnisse des GLM mit Messwiederholung erbringen signifikante Unterschiede 
zwischen den drei Gruppen (F(2,28)=9.79, p=.001), wobei ein großer Effekt (δ=0.83) 
besteht (Abbildung 33).  
Die Analyse der Kontraste nach Helmert zeigen einen signifikanten Unterschied 
zwischen den PTSD-Patienten und der trainierten gesunden Gruppe (F(1,14)=12.31, 
p=.003), wobei sich die gesunden Gruppen voneinander nicht signifikant unterscheiden 
(F(1,14)=1.27, p=.280). Tabelle 34 demonstriert, dass die PTSD-Patienten zu beiden 
Testzeitpunkten eine signifikant höhere Symptombelastung aufweisen als die beiden 
gesunden Kontrollgruppen. 
Keine Signifikanz zeigen die Ergebnisse zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=1.22, 
p=.289), und es gibt keine Wechselwirkungen (F(2,28)=0.37, p=.692).  
 
 
Tabelle 34: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte in der Skala „Somatisierung“ der SCL-
90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 9.87 6.79 8.53 6.89 
Gesunde trainierte Personen 3.67 3.72 3.73 3.96 
Gesunde untrainierte Personen 2.67 1.40 2.27 2.87 
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Fortsetzung von Tabelle 34 
    
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 59.27 15.22 58.73 13.61 
Gesunde trainierte Personen 47.60 10.87 47.13 12.20 
Gesunde untrainierte Personen 45.93 6.27 42.20 9.62 
 
Anmerkung: Höhere T-Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch Somatisierung. t1=erster 








SCL-90-R Skala „Zwanghaftigkeit“ 
Das GLM zeigt ein signifikantes Ergebnis zwischen den Gruppen (F(2,28)=14.01, 
p<.001) und Testzeitpunkten (F(1,14)=8.06, p=.013). Sowohl zwischen den Gruppen 
(δ=1.00) als auch zwischen den Testzeitpunkten (δ=0.76) zeigt sich ein großer 
Niveauunterschied. Zum zweiten Testzeitpunkt verbessern sich alle drei Gruppen 
signifikant in ihrer Symptombelastung (Tabelle 35). 
Die Analyse durch die Kontraste deckt auf, dass die PTSD-Patienten zu beiden 
Testzeitpunkten signifikant höhere Belastungswerte als die beiden gesunden 
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Kontrollgruppen (F(1,14)=19.96, p=.001) erreichen (Abbildung 34). Die gesunden 
Gruppen unterscheiden sich in den Kontrasten nicht signifikant (F(1,14)=0.26, p=.621).  
Zur Analyse der Wechselwirkung ist die Voraussetzung der Sphärizität nicht gegeben 
(p<0.05), weshalb das Ergebnis nach Greenhouse-Geisser korrigiert wird. Es sind keine 
signifikanten Wechselwirkungen vorhanden (F(2,28)=3.74, p=.065). Die Berechnung 
der Effektgröße ergibt dennoch ein mittelhohes (δ=0.52) Ausmaß. Auf Stichproben-
ebene kann die starke Verbesserung der PTSD-Patienten in dieser Skala bei 
Symptombelastung und die geringe Verbesserung der beiden Kontrollgruppen 
angemerkt werden.  
 
 
Tabelle 35: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte in der Skala „Zwanghaftigkeit“ der SCL-
90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 13.40 7.93 8.87 6.66 
Gesunde trainierte Personen 3.93 4.92 2.73 3.26 
Gesunde untrainierte Personen 2.80 2.83 2.47 2.59 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 64.40 9.54 56.67 13.34 
Gesunde trainierte Personen 45.20 11.89 42.40 9.80 
Gesunde untrainierte Personen 42.80 9.37 42.07 8.94 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch „Zwanghaftigkeit“. t1=erster 










SCL-90-R Skala „Unsicherheit im Sozialkontakt“ 
Nach Überprüfung der Vorraussetzungen erfolgte die Analyse durch ein GLM mit 
Messwiederholung. Da die Sphärizitität für die Faktoren Gruppe und Wechsel-
wirkungen nicht gegeben ist (p<.05), wird die Korrektur nach Greenhouse-Geisser 
durchgeführt. Die Ergebnisse sprechen für signifikante Unterschiede zwischen den 
Gruppen (F(2,28)=25.52, p<.001) und Testzeitpunkten (F(1,14)=7.17, p=.018). Der 
Niveauunterschied zwischen den drei Gruppen ist sehr groß (δ=1.35).  
Die Betrachtung der Kontraste zeigt, dass die PTSD-Patienten sich von beiden 
gesunden Kontrollgruppen signifikant unterscheiden (F(1,14)=31.63, p<.001); beide 
gesunden  Kontrollgruppen demonstrieren eine niedrigere Symptombelastung als die 
Patientengruppe (Abbildung 35). Die gesunden trainierten Personen unterscheiden sich 
von den gesunden untrainierten Personen in ihrer Unsicherheit im Sozialkontakt nicht 
(F(1,14)=0.01, p=.937).  
Alle drei Gruppen zeigen eine Verbesserung der Symptombelastung, einhergehend mit 
niedrigeren Werten beim zweiten Testzeitpunkt im Vergleich zum ersten Testzeitpunkt 
(Tabelle 36). Der Niveauunterschied zwischen der Basiserhebung und der Abschluss-
testung liegt im mittleren Bereich (δ=0.72).  
Die Analyse der Wechselwirkung (F(2,28)=2.14, p=.162) findet keine Signifikanz.  
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Tabelle 36: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der Skala „Unsicherheit im 
Sozialkontakt“ der SCL-90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 11.93 7.44 7.67 6.67 
Gesunde trainierte Personen 1.87 3.34 1.07 2.31 
Gesunde untrainierte Personen 2.00 1.77 1.07 1.28 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 64.80 10.48 57.67 10.85 
Gesunde trainierte Personen 41.73 11.29 38.93 8.77 
Gesunde untrainierte Personen 44.00 7.73 40.13 6.80 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch Unsicherheit im 










SCL-90-R Skala „Depressivität“ 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung erbringt signifikante Ergebnisse bei 
den Testzeitpunkten (F(1,14)=12.28, p=.004), begleitet von einem großen Niveau-
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unterschied (δ=0.94). Zum zweiten Testzeitpunkt weisen alle Gruppen eine niedrigere 
depressive Symptombelastung auf als bei der ersten Testung (Tabelle 37).  
Da beim Gruppenfaktor und bei den Wechselwirkungen die Sphärizität verletzt ist, wird 
die Korrektur nach Greenhouse-Geisser angewendet. Es gibt einen signifikanten 
Gruppenunterschied (F(2,28)=20.86, p<.001). Zwischen den drei Gruppen besteht ein 
sehr großer Niveauunterschied (δ=1.22).  
Die Analyse der Helmert-Kontraste zeigt signifikante Unterschiede zwischen den 
PTSD-Patienten und den beiden gesunden Kontrollgruppen (F(1,14)=23.46, p<.001), 
veranschaulicht in Abbildung 36. Die Patientengruppe weist eine deutlich höhere 
Symptombelastung auf als die gesunden Personen, einhergehend mit höheren 
Rohwerten. Die gesunde trainierte Gruppe und die gesunde untrainierte Gruppe 
unterscheiden sich in der Depressivität nicht (F(1,14)=0.00, p=1.000).  
Der Wechselwirkungseffekt erreicht Signifikanz (F(2,28)=4.57, p=.038). Die 
Berechnung der Effektgröße weist auf einen mittleren Wechselwirkungseffekt zwischen 
Gruppe und Testzeitpunkt hin (δ=0.57). Die PTSD-Patienten zeigen, verglichen mit den 
gesunden Kontrollgruppen, eine größere Verbesserung in der Symptombelastung.  
 
 
Tabelle 37: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der Skala „Depressivität“ der SCL-90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 20.67 12.66 13.80 11.55 
Gesunde trainierte Personen 2.80 3.76 2.27 4.53 
Gesunde untrainierte Personen 3.07 3.20 2.00 2.30 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 68.67 11.99 60.07 12.19 
Gesunde trainierte Personen 40.40 11.15 37.73 11.81 
Gesunde untrainierte Personen 42.40 8.97 38.87 8.31 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch Depressivität. t1=erster 









SCL-90-R Skala „Ängstlichkeit“ 
Da beim Gruppen- und Wechselwirkungsfaktor die Voraussetzung der Sphärizität 
verletzt ist, wird die Korrektur nach Greenhouse-Geisser durchgeführt. Das GLM mit 
Messwiederholung zeigt signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 
(F(2,28)=26.23, p<.001). Die Berechnung der Effektgröße demonstriert einen sehr 
großen Niveauunterschied (δ=1.37) zwischen den Gruppen (Abbildung 37).  
Die Kontraste weisen vor allem auf signifikante Unterschiede zwischen beiden 
gesunden Kontrollgruppen und den PTSD-Patienten hin (F(1,14)=27.58, p<.001), wobei 
sich die gesunden Kontrollgruppen voneinander nicht unterscheiden (F(1,14)<0.01, 
p<.949). Die T-Werte der PTSD-Patienten sind in der Skala „Ängstlichkeit“ signifikant 
höher als in beiden gesunden Kontrollgruppen (Tabelle 38). 
Keine Signifikanz zeigt die Analyse zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=3.49, 
p=.083) und bei der Wechselwirkung (F(2,28)=0.48, p=.523). Zwischen den 
Testzeitpunkten existiert dennoch ein mittlerer Niveauunterschied (δ=0.50). Auf 
Stichprobenebene kann eine Verbesserung der Symptombelastung in allen drei Gruppen 




Tabelle 38: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte in der Skala „Ängstlichkeit“ der SCL-90-
R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 12.47 9.65 10.27 7.00 
Gesunde trainierte Personen 1.60 2.72 0.53 0.83 
Gesunde untrainierte Personen 1.33 1.45 0.73 1.10 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 68.67 11.44 65.60 13.60 
Gesunde trainierte Personen 43.00 9.69 39.13 5.18 
Gesunde untrainierte Personen 43.47 7.78 40.27 6.50 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch Ängstlichkeit. t1=erster 









SCL-90-R Skala „Aggressivität/Feindseligkeit“ 
Da die Normalverteilung der Daten in dieser Skala nicht in allen drei Gruppen gegeben 
ist, wird der parameterfreie Friedman-Test zur Signifikanzprüfung zwischen den 
Gruppen zum ersten und letzten Testzeitpunkt sowie innerhalb der Gruppen zwischen 
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erstem und zweitem Erhebungszeitpunkt eingesetzt. Der Friedman-Test fällt zwischen 
den Gruppen und Testzeitpunkten signifikant aus (χ2(5)=35.88, p<.001).  
Anschließende Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Gruppen und Testzeitpunkte werden 
unter Berücksichtigung des Bonferroni-korrigierten α*=.006 durchgeführt. Signifikante 
Unterschiede ergeben sich zwischen den PTSD-Patienten und der gesunden 
untrainierten Kontrollgruppe zum ersten Testzeitpunkt (z=-3.20, p=.001), mit einem 
großen Niveauunterschied zwischen den Gruppen (δ=0.83). Beim zweiten Testzeitpunkt 
unterscheidet sich die Patientengruppe von der gesunden trainierten (z=-3.10, p=.002) 
und der untrainierten Kontrollgruppe (z=-3.32, p=.001) signifikant. Der 
Niveauunterschied zwischen den gesunden Gruppen und der Patientengruppe ist groß 
(δtrainerteKG_Patienten=0.80, δuntrainerteKG_Patienten=0.86).  
Keine Signifikanz erreicht der Unterschied zwischen den PTSD-Patienten und der 
gesunden trainierten Kontrollgruppe (z=-2.58, p=.010). Ein Trend zur Signifikanz zeigt 
sich auch in der Berechnung der Effektgröße (δ=0.67). Die PTSD-Patienten weisen zu 
beiden Testzeitpunkten höhere Symptombelastungen durch Aggressivität und 
Feindseligkeit auf als beide gesunden Kontrollgruppen (Tabelle 39).  
Zwischen den gesunden Kontrollgruppen gibt es zum ersten und zweiten Erhebungs-
zeitpunkt keine Unterschiede, welches sich in einem p=1.000 (z=0.00) ausdrückt. 
Innerhalb der Gruppen gibt es zwischen erstem und zweitem Testzeitpunkt keine 
signifikanten Veränderungen (zPTSD_Patienten=-1.27, pPTSD_Patienten=.205; ztrainierte_Personen=-
2.12, puntrainierte_Personen=.034; zuntrainierte_Personen=-1.42,  puntrainierte_Personen=.159).  
 
 
Tabelle 39: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der Skala „Aggressivität“ der SCL-90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 6.27 5.22 4.73 2.96 
Gesunde trainierte Personen 1.60 2.13 0.93 1.28 
Gesunde untrainierte Personen 1.40 1.24 0.93 1.22 
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Fortsetzung von Tabelle 39 
    
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 62.47 12.79 60.20 9.92 
Gesunde trainierte Personen 47.07 10.59 43.53 8.90 
Gesunde untrainierte Personen 47.13 6.58 43.47 7.57 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch Aggressivität und 




SCL-90-R Skala „Phobische Angst“ 
Da die Voraussetzung der Normalverteilung der Daten in dieser Skala nicht erfüllt ist, 
wird durch den Friedman-Test ein nicht-parametrisches Verfahren zur Signifikanz-
analyse zwischen den Gruppen zum ersten und letzten Testzeitpunkt sowie innerhalb 
der Gruppen zwischen ersten und zweiten Testzeitpunkt ausgeführt. Das Ergebnis zeigt 
signifikante Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten und Gruppen (χ2(5)=31.12, 
p<.001).  
Die Analyse mittels Wilcoxon-Tests ergibt signifikante Unterschiede zwischen den 
PTSD-Patienten und den gesunden untrainierten Personen zum ersten (z=-2.94, p=.003< 
α*=.006) und zum letzten Erhebungszeitpunkt (z=-2.88, p=.004). Die Niveau-
unterschiede liegen im großen Bereich (δt1=0.76, δt2=0.74).  
Keine Signifikanz erreichen die Unterschiede zwischen den PTSD-Patienten und den 
gesunden trainierten Personen zum ersten Testzeitpunkt (z=-2.36, p=.018) und letzten 
Testzeitpunkt (z=-2.70, p=.007). Die Berechnung der Effektgröße lässt einen deutlichen 
Trend erkennen. Der Niveauunterschied zwischen der gesunden Kontrollgruppe und der 
Patientengruppe liegt im großen Bereich (δt1=0.61, δt2=0.70). Die PTSD-Patienten 
zeigen in ihren Mittelwerten, zu beiden Testzeitpunkten, eine höhere Symptom-
belastung als die gesunden Kontrollgruppen (Tabelle 40).  
Keine signifikanten Unterschiede zeigt der Wilcoxon-Test zwischen den gesunden 
trainierten Personen und untrainierten Personen zum ersten (z=-0.96, p=.336) und 
zweiten Testzeitpunkt (z=-0.45, p=.655).  
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Innerhalb der Gruppen gab es zwischen erstem und zweitem Testzeitpunkt keine 
Signifikanz (zPTSD_Patienten=-1.43, pPTSD_Patienten=.154; ztrainierte_Personen=-1.34, 
puntrainierte_Personen=.180; zuntrainierte_Personen=-1.00,  puntrainierte_Personen=.317).  
 
 
Tabelle 40: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der Skala „Phobische Angst“ der SCL-
90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 5.33 7.12 3.33 4.48 
Gesunde trainierte Personen 0.80 2.15 0.13 0.35 
Gesunde untrainierte Personen 0.13 0.35 0.20 0.41 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 59.40 12.99 56.80 12.72 
Gesunde trainierte Personen 45.93 9.66 41.20 9.31 
Gesunde untrainierte Personen 43.13 3.60 43.73 3.96 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch phobische Angst. t1=erster 




SCL-90-R Skala „Paranoides Denken“ 
Der Friedman-Test fällt zwischen den Gruppen und Testzeitpunkten signifikant aus 
(χ2(5)=29.79, p<.001).  
Die Unterschiede zwischen den Gruppen und Testzeitpunkten werden durch 
anschließende Wilcoxon-Tests analysiert. Die Analyse zeigt signifikante Unterschiede 
zwischen den PTSD-Patienten und untrainierten gesunden Personen zum ersten 
Testzeitpunkt (z=-3.10, p=.002< α*=.006) sowie zwischen den PTSD-Patienten und 
trainierten gesunden Personen zum zweiten Testzeitpunkt (z=-2.88, p=.004). Die 
Patientengruppe weist über die Testzeitpunkte hinweg eine höhere Symptombelastung 
durch paranoides Denken auf als die gesunden Kontrollgruppen (Tabelle 41), die 
Effektgrößen sind mit δt1=0.80 und mit δt2=0.74 hoch.  
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Keine Signifikanz erreichen die Ergebnisse zum ersten Testzeitpunkt zwischen den 
PTSD-Patienten und gesunden trainierten Personen (z=-2.53, p=.011) zum ersten 
Erhebungszeitpunkt sowie zwischen den PTSD-Patienten und gesunden untrainierten 
Personen zum zweiten Testzeitpunkt (z=-2.52, p=.011).  
Nicht signifikant sind die Unterschiede zwischen den gesunden trainierten und 
untrainierten Gruppen bei der ersten (z=-0.90, p=.928) und letzten Erhebung (z=-0.48, 
p=.632).  
Auch innerhalb der Gruppen gibt es zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt keine 
Signifikanz (zPatienten=-0.86, pPatienten=.393; ztrainierte_Personen=-0.65, ptrainierte_Personen=.518; 
zuntrainierte_Personen=-0.09, puntrainierte_Personen=.931).  
 
 
Tabelle 41: Deskriptive Statistik der Roh und T-Werte in der Skala „Paranoides Denken“ der 
SCL-90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 7.07 4.99 5.20 5.41 
Gesunde trainierte Personen 1.53 3.36 0.80 1.37 
Gesunde untrainierte Personen 1.07 1.16 1.13 1.92 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 63.87 12.78 58.47 13.88 
Gesunde trainierte Personen 44.27 12.54 43.00 7.57 
Gesunde untrainierte Personen 45.13 6.93 44.80 9.59 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch Psychotizismus. t1=erster 




SCL-90-R Skala „Psychotizismus“ 
Der Friedman-Test zeigt einen signifikanten Unterschied über alle Testzeitpunkte und 
Gruppen hinweg (χ2(5)=50.36, p<.001).  
Weitere Analysen durch Wilcoxon-Tests demonstrieren signifikante Unterschiede zum 
ersten und zweiten Testzeitpunkt zwischen den PTSD-Patienten und den gesunden 
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trainierten Personen (zt1=-3.42, pt1=.001; zt2=-2.94, pt2=.003< α*=.006) und den 
gesunden untrainierten Personen (zt1=-3.32, pt1=.001; zt2=-2.81, pt2=.005< α*=.006). 
Die gesunden Kontrollgruppen weisen zu beiden Testzeitpunkten eine signifikant 
geringere Symptombelastung durch Psychotizismus auf als die Patientengruppe 
(Tabelle 42). Der Niveauunterschied zwischen den gesunden trainierten Personen und 
den PTSD-Patienten liegt zu beiden Testzeitpunkten im großen Bereich (δt1=0.88; 
δt2=0.76) sowie auch der Niveauunterschied zwischen den gesunden untrainierten 
Personen und den PTSD-Patienten (δt1=0.86; δt2=0.73).  
Keine signifikanten Unterschiede zeigen sich zwischen der gesunden trainierten und 
untrainierten Gruppe (zt1=-1.19, pt1=.234; zt2=-1.00, pt2=.317).  
Auch innerhalb der Gruppen kommt es zu keiner signifikanten Veränderung über die 
Testzeitpunkte (zPTSD_Patienten=-1.58, pPTSD_Patienten=.114; ztrainierte_Personen=-1.00, 
ptrainierte_Personen=.317; zuntrainierte_Personen=-1.00, puntrainierte_Personen=.317).  
 
 
Tabelle 42: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte in der Skala „Psychotizismus“ der SCL-
90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 6.67 6.42 4.73 5.33 
Gesunde trainierte Personen 0.20 0.41 0.13 0.35 
Gesunde untrainierte Personen 0.47 0.74 0.33 0.62 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 60.73 10.61 55.27 13.66 
Gesunde trainierte Personen 41.20 4.09 40.53 3.29 
Gesunde untrainierte Personen 42.87 4.93 41.73 3.83 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Symptombelastung durch Psychotizismus. t1=erster 







SCL-90-R „Globaler Kennwert der psychischen Belastung“ (GSI) 
Da die Vorraussetzung der Sphärizität im Gruppenfaktor und bei den Wechsel-
wirkungen nicht erfüllt ist, wird die Korrektur nach Greenhouse-Geisser durchgeführt. 
Das Ergebnis zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen 
(F(2,28)=25.45, p<.001). Die Effektgröße liegt im sehr hohen Bereich (δ=1.35).  
Ein Unterschied zwischen beiden gesunden Kontrollgruppen und den Patienten ist bei 
Betrachtung der Kontraste signifikant (F(1,14)=29.86, p<.001). Die Patientengruppe 
weist eine höhere Gesamt-Symptombelastung auf (Abbildung 38). Zwischen den 
gesunden Gruppen gibt es keinen signifikanten Unterschied (F(1,14)=0.11, p=.749).  
Ein signifikantes Resultat bringt die Analyse bei den Testzeitpunkten (F(1,14)=10.58, 
p=.006). Tabelle 43 zeigt, dass alle drei Gruppen zum zweiten Testzeitpunkt eine 
niedrigere Symptombelastung haben als zum ersten Testzeitpunkt; der Effekt zwischen 
erster und zweiter Testung ist groß (δ=0.87).  
Es kann keine signifikante Wechselwirkung beobachtet werden (F(2,28)=3.15, p=.091). 
Die mittlere Effektgröße von δ=0.47 deutet darauf hin, dass die Patientengruppe eine 




Tabelle 43: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte des „Globalen Kennwert der psychischen 
Belastung“ der SCL-90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 100.33 56.33 71.47 48.85 
Gesunde trainierte Personen 19.60 24.95 12.80 15.09 
Gesunde untrainierte Personen 16.33 11.32 12.00 10.18 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 67.40 10.41 61.13 13.46 
Gesunde trainierte Personen 40.07 14.73 35.73 11.59 
Gesunde untrainierte Personen 40.73 7.71 36.13 9.94 
 






Abbildung 38: Diagramm der Mittelwerte der Rohwerte des Gesamtwertes „Globaler Kennwert 




SCL-90-R „Intensität der Antworten“ (PSDI) 
Nach Erfüllung der Vorraussetzungen für ein GLM mit Messwiederholung bringt 
dessen Anwendung signifikante Ergebnisse zwischen den Gruppen (F(2,28)=23.09, 
p<.001) mit großem Niveauunterschied (δ=1.29).  
Die detaillierte Betrachtung durch die Kontraste zeigt, dass sich die PTSD-Patienten 
von beiden gesunden Kontrollgruppen signifikant unterscheiden (F(1,14)=35.29, 
p<.001). Die PTSD-Patienten zeigen bei beiden Testzeitpunkten eine signifikant höhere 
Antwortintensität als die gesunden Kontrollgruppen (Tabelle 44). Zwischen der 
gesunden trainierten und untrainierten Kontrollgruppe erreicht das Ergebnis keine 
Signifikanz (F(1,14)=0.11, p=.740).  
Kein signifikanter Unterschied besteht zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=3.91, 
p=.068). Die Berechnung der Effektgröße weist dennoch auf einen mittleren Niveau-
unterschied hin (δ=0.53). Die Patientengruppe weist in ihren Mittelwerten eine stärker 
sinkende Antwortintensität auf als beide gesunden Kontrollgruppen (Abbildung 39). 





Tabelle 44: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der „Intensität der Antworten“ der SCL-
90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 2.01 0.57 1.59 0.47 
Gesunde trainierte Personen 1.10 0.43 1.03 0.50 
Gesunde untrainierte Personen 1.09 0.14 1.11 0.40 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 70.80 6.89 60.27 10.40 
Gesunde trainierte Personen 45.13 13.07 43.87 13.26 
Gesunde untrainierte Personen 44.00 6.98 46.67 11.51 
 











SCL-90-R „Anzahl der Symptome mit Belastung“ (PSI) 
Das GLM mit Messwiederholung bringt signifikante Ergebnisse zwischen den Gruppen 
(F(2,28)=25.32, p<.001), wobei der  Niveauunterschied sehr groß ist (δ=1.34).  
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Die Kontraste zeigen signifikante Unterschiede zwischen den PTSD-Patienten und den 
gesunden Kontrollgruppen (F(1,14)=41.36, p<.001) (Abbildung 40). Keine 
signifikanten Unterschiede bestehen zwischen beiden gesunden Kontrollgruppen 
(F(1,14)=0.03, p=.959).  
Zwischen den Testzeitpunkten gibt es signifikante Unterschiede (F(1,14)=10.79, 
p=.005); die Effektgröße liegt im großen Bereich (δ=0.88). Beim zweiten Testzeitpunkt 
führen alle drei Gruppen signifikant weniger Symptome mit Belastung an (Tabelle 45).  
Es kann keine Wechselwirkung gezeigt werden (F(2,28)=0.15, p=.863).  
 
 
Tabelle 45: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der „Anzahl der Symptome mit 
Belastung“ der SCL-90-R. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 Rohwerte 
PTSD-Patienten 47.00 14.60 40.93 20.69 
Gesunde trainierte Personen 15.00 16.44 10.20 10.88 
Gesunde untrainierte Personen 14.33 8.63 10.40 8.89 
 T-Werte 
PTSD-Patienten 64.80 9.53 60.33 13.76 
Gesunde trainierte Personen 39.67 14.80 35.53 11.40 
Gesunde untrainierte Personen 44.80 7.42 35.80 10.10 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere Anzahl an Symptomen mit Belastung. t1=erster 










Zusammenfassung der Ergebnisse  
Unterschiede zwischen den Gruppen 
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, über beide Testzeitpunkte hinweg, 
zeigen sich in den Skalen „Somatisierung“, „Zwanghaftigkeit“, „Unsicherheit im 
Sozialkontakt“, „Depressivität“ und „Ängstlichkeit“ sowie in den drei globalen 
Kennwerten zur Erfassung der Gesamt-Symptombelastung. Der Niveauunterschied 
zwischen den Gruppen, berechnet über die Effektgröße, befindet sich im großen bis sehr 
großen Bereich. Die Betrachtung mittels linearer Kontraste zeigt in den Skalen 
„Somatisierung“, „Zwanghaftigkeit“, „Unsicherheit im Sozialkontakt“, „Depressivität“ 
und „Ängstlichkeit“ sowie bei den drei globalen Kennwerten das Ergebnis, dass sich die 
gesunde trainierte Kontrollgruppe und die gesunde untrainierte Kontrollgruppe 
signifikant von den PTSD-Patienten unterscheiden.  
Signifikante Unterschiede zwischen der Patientengruppe und der untrainierten 
Kontrollgruppe bestehen zu beiden Testzeitpunkten in der Skala  
„Aggressivität/Feindseligkeit“. Die PTSD-Patienten und die gesunden trainierten 
Personen unterscheiden sich in dieser Skala zum ersten Testzeitpunkt signifikant. In der 
Skala „Phobische Angst“ besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den gesunden 
untrainierten Personen und den PTSD-Patienten zu beiden Testzeitpunkten. In der Skala 
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„Paranoides Denken“ ist der Unterschied zwischen der gesunden untrainierten Gruppe 
und den PTSD-Patienten zum ersten Testzeitpunkt signifikant sowie das Ergebnis zum 
zweiten Testzeitpunkt zwischen der gesunden trainierten Gruppe und der 
Patientengruppe. In der Skala „Paranoides Denken“ ist der Unterschied zwischen der 
gesunden untrainierten Gruppe und den PTSD-Patienten zum ersten Testzeitpunkt 
signifikant sowie das Ergebnis zum zweiten Testzeitpunkt zwischen der gesunden 
trainierten Gruppe und der Patientengruppe. Zu den übrigen Testzeitpunkten erreichen 
die Ergebnisse knapp keine Signifikanz; ein deutlicher Trend ist jedoch erkennbar.  
Die Patientengruppe weist in allen Skalen zu beiden Erhebungszeitpunkten eine 
deutlich höhere Symptombelastung auf als beide gesunden Kontrollgruppen.  
In allen neun Skalen und in den drei globalen Kennwerten unterscheiden sich die 
gesunde trainierte Gruppe und die untrainierte Gruppe in ihren Ergebnissen nicht.  
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten  
Bei den Testzeitpunkten zeigen sich in allen drei Gruppen signifikante Unterschiede 
zwischen erster und letzter Testung, einhergehend mit einem großen bis sehr großen 
Effekt in den Skalen „Zwanghaftigkeit“, „Unsicherheit im Sozialkontakt“, 
„Depressivität“ und den beiden Gesamtskalen „globaler Kennwert der psychischen 
Belastung“ und „Anzahl der Symptome mit Belastung“. In allen angeführten Skalen 
zeigt sich eine signifikante Verbesserung der Symptombelastung.  
In den Skalen „Somatisierung“, „Ängstlichkeit“, „Aggressivität/Feindseligkeit“, 
„Phobische Angst“, „Paranoides Denken“, „Psychotizismus“ und der Gesamtskala 
„Intensität der Antworten“ konnten in keiner der drei Gruppen signifikante 
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten gefunden werden.  
Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Testzeitpunkt 
Signifikante Wechselwirkungen zeigen sich in der „Depressivität“ der SCL-90-R, 
welche von einem mittleren Wechselwirkungseffekt begleitet sind. Die Patientengruppe 
zeigt im Vergleich zu den gesunden Kontrollgruppen größere Verbesserungen in der 
depressiven Symptombelastung.  
 
Die Hypothesen H0 (26.1), (26.5), (26.6), (26.7), (26.8), (26.9), (26.11) und (27.1), 




Die Hypothesen H1 (25.1), (25.2), (25.3), (25.4), (25.5), (25.6), (25.7), (25.8), (25.9) 
sowie (25.10), (25.11), (25.12) und (26.2), (26.3), (26.4) sowie (26.10), (26.12) und 
(27.4) sind angenommen.  
 
 
9.9 Ergebnisse hinsichtlich der Selbstwertschätzung  
 
Die Fragestellungen, ob sich die gesunden trainierten Personen und die gesunden 
untrainierten Personen hinsichtlich ihrer Selbstwertschätzung unterscheiden, ob 
Unterschiede hinsichtlich der Selbstwertschätzung zwischen den Gruppen zum ersten 
und letzten Testzeitpunkt bestehen und ob Wechselwirkungen zwischen Gruppe und 
Testzeitpunkt vorhanden sind, wird anhand der mittels MSWS erhobenen Daten 
untersucht.  
Die Ergebnisse für die MSWS werden in Rohwerten dargestellt. Die zusätzliche 
Anführung der T-Werte in den Tabellen erlaubt die Einschätzung der Durch-
schnittlichkeit der Ergebnisse. Die Autoren (Schütz & Sellin, 2006) geben T-Werte 
zwischen 40 und 60 als durchschnittlich an (siehe Abschnitt 8.1.7, S. 81).  
 
9.9.1 Unterschiede zwischen gesunden trainierten Personen und gesunden 
untrainierten Personen in den Skalen der MSWS 
 
MSWS Skala „Emotionale Selbstwertschätzung“ 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung erbringt weder zwischen den 
Gruppen (F(1,14)=3.28, p=.092) noch zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=1.22, 
p=.288) signifikante Ergebnisse. Es gibt keine Wechselwirkung (F(1,14)=0.03, p=.957). 
Die Berechnung der Effektgröße weist auf einen mittlerer Niveauunterschied (δ=0.48) 
zwischen den gesunden trainierten Personen und den gesunden untrainierten Personen 
hin. Die deskripitivstatistische Betrachtung demonstriert den höheren Mittelwert zu 





Tabelle 46: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der „Emotionale Selbstwertschätzung“ 
der MSWS. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
Gesunde trainierte Personen 43.87 3.31 44.33 3.37 
Gesunde untrainierte Personen 41.33 4.70 41.87 4.24 
 
T-Werte 
Gesunde trainierte Personen 62.53 8.67 63.87 8.67 
Gesunde untrainierte Personen 57.87 9.91 58.47 8.25 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere emotionale Selbstwertschätzung. t1=erster 




MSWS Skala „Soziale Selbstwertschätzung – Sicherheit im Kontakt“ 
Keine Signifikanz zeigt sich nach der Anwendung des GLM mit Messwiederholung 
zwischen den Gruppen (F(1,14)=1.48, p=.244) und Testzeitpunkten (F(1,14)=1.33, 
p=.268), und auch die Wechselwirkung (F(1,14)=1.12, p=.308) zeigt sich nicht 
signifikant.  
 
MSWS Skala „Soziale Selbstwertschätzung – Umgang mit Kritik“ 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung erbringt kein signifikantes 
Ergebnis zwischen den Gruppen (F(1,14)=0.21, p=.657), Testzeitpunkten 
(F(1,14)=0.32, p=.578), und es gibt keine Wechselwirkung (F(1,14)=0.11, p=.747). Die 
Mittelwerte unterscheiden sich zwischen den Gruppen und Testzeitpunkten nicht.  
 
MSWS Skala „Leistungsbezogene Selbstwertschätzung“ 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung zeigt, dass die 
Gruppenunterschiede nicht signifikant sind (F(1,14)=2.84, p=.114). Nicht signifikant 
unterscheiden sich die Ergebnisse zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=2.31, 
p=.151), und es kann keine Wechselwirkungen angenommen werden (F(1,14)=0.13, 
p=.728). Die Roh- und T-Werte sind in Tabelle 47 angeführt.  
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Tabelle 47: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der „Leistungsbezogene 
Selbstwertschätzung“ der MSWS. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
Gesunde trainierte Personen 28.33 5.30 29.60 2.53 
Gesunde untrainierte Personen 26.60 3.04 27.33 4.15 
 
T-Werte 
Gesunde trainierte Personen 58.67 12.30 60.20 7.07 
Gesunde untrainierte Personen 52.67 5.94 55.00 10.18 
 
Anmerkung: Höhere Werte stehen für eine höhere leistungsbezogene Selbstwertschätzung. t1=erster 




MSWS Skala „Gesamtselbstwertschätzung“ 
Die Ergebnisse eines GLMs mit Messwiederholung bringen keine signifikanten 
Unterschiede in der Gesamtselbstwertschätzung zwischen den Gruppen (F(1,14)=2.08, 
p=.171) und Testzeitpunkten (F(1,14)=2.58, p=.130), und es können keine 
Wechselwirkungen (F(1,14)=0.22, p=.644) beobachtet werden (Abbildung 41). Die 
Roh- und T-Werte beider Gruppen sind in Tabelle 48 dargestellt.  
 
 
Tabelle 48: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der „Gesamtselbstwertschätzung“ der 
MSWS. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
Gesunde trainierte Personen 131.60 15.62 134.93 11.25 
Gesunde untrainierte Personen 125.07 11.54 127.13 13.99 
 
T-Werte 
Gesunde trainierte Personen 60.87 8.78 62.80 6.81 
Gesunde untrainierte Personen 57.07 6.10 58.33 7.53 
 










9.10 Ergebnisse hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung 
 
Die Fragestellungen, ob sich die gesunden trainierten Personen und die gesunden 
untrainierten Personen hinsichtlich ihrer Selbstwirksamkeitserwartung unterscheiden, 
ob Unterschiede hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung zwischen den Gruppen 
zum ersten und letzten Testzeitpunkt bestehen und ob Wechselwirkungen zwischen 
Gruppe und Testzeitpunkt vorhanden sind, wird anhand der mittels ASWE erhobenen 
Daten untersucht.  
Die Ergebnisse der ASWE werden in Rohwerten dargestellt. Die Transformation des 
Summenscores in T-Werte erlaubt die Einschätzung des Normbereiches der Population. 
Die Autoren (Jerusalem & Schwarzer, 1999) geben einen Cut-off T-Wert von 30 an, 
Werte darunter bedeuten eine niedrige allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung. 
 
9.10.1 Unterschiede zwischen gesunden trainierten Personen und gesunden 
untrainierten Personen bei der ASWE 
 
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung 
Die Analyse durch ein GLM mit Messwiederholung erbringt signifikante Unterschiede 
zwischen den Testzeitpunkten (F(1,14)=6.39, p=.024) über beide Gruppen hinweg 
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(Abbildung 42). Der Effekt zwischen den Testzeitpunkten liegt im mittleren Bereich 
(δ=0.67). Tabelle 49 zeigt, dass beide Gruppen zum zweiten Testzeitpunkt signifikant 
höhere Rohwerte aufweisen. 
Keine Signifikanz besteht zwischen den Gruppen (F(1,14)=0.16, p=.696), und es kann  
keine Wechselwirkung beobachtet werden (F(1,14)=0.04, p=.854).  
 
 
Tabelle 49: Deskriptive Statistik der Roh- und T-Werte der „Allgemeinen 
Selbstwirksamkeitserwartung“ der ASWE. 
 
Gruppe M (t1) SD (t1) M (t2) SD (t2) 
 
Rohwerte 
Gesunde trainierte Personen 30.13 3.16 31.33 3.29 
Gesunde untrainierte Personen 30.67 3.64 31.73 3.01 
 
T-Werte 
Gesunde trainierte Personen 52.80 6.94 54.87 7.48 
Gesunde untrainierte Personen 53.13 7.11 55.40 5.95 
 
Anmerkung: Je höher der Wert, desto höher ist die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung. t1=erster 





Abbildung 42: Diagramm der Mittelwerte der Rohwerte der „Allgemeinen 






Zusammenfassung der Ergebnisse  
Unterschiede zwischen den Gruppen 
Zwischen den gesunden trainierten Personen und den gesunden untrainierten Personen 
existieren zu keinem Testzeitpunkt signifikante Unterschiede in der Selbstwert-
schätzung (MSWS) und in der Selbstwirksamkeitserwartung (ASWE).   
Hinsichtlich der Emotionalen Selbstwertschätzung weist die mittlere Effektgröße, trotz 
des nicht signifikanten Ergebnisses, auf eine etwas höhere emotionale Selbst-
wertschätzung bei den gesunden trainierten Personen im Vergleich zu den untrainierten 
Personen hin.  
Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten 
Hinsichtlich der Selbstwertschätzung existieren bei beiden gesunden Kontrollgruppen 
keine Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten.  
Hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung weisen beide gesunden Kontrollgruppen 
zum zweiten Testzeitpunkt eine signifikant höhere allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung auf als bei der ersten Testung.  
Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Testzeitpunkt 
Weder hinsichtlich der Selbstwertschätzung noch hinsichtlich der Selbst-
wirksamkeitserwartung können Wechselwirkungen angenommen werden.  
 
Die Hypothesen H0 (28.1), (28.2), (28.3), (28.4), (28.5), (29.1), (29.2), (29.3), (29.4), 
(29.5), (30.1), (30.2), (30.3), (30.4), (30.5) und H0 (31.1), (33.1) werden beibehalten. 





In der vorliegenden Diplomarbeit werden mögliche Unterschiede von gesunden 
Personen zu Patienten mit PTSD hinsichtlich Aufmerksamkeit und Konzentration, 
Gedächtnis sowie der subjektiven Einschätzung dieser kognitiven Funktionen 
untersucht. Zusätzlich erfolgt ein Vergleich der Leistungsmotivation und der 
allgemeinen psychischen Belastung bei den gesunden Teilnehmern und den 
Traumapatienten. Diese Gegenüberstellung der gesunden Personen zu PTSD-Patienten 
geschieht vordergründig in Hinblick auf die Erfassung der Effektivität eines 
computergestützten kognitiven Trainings (CKT) als traumaunspezifische Intervention.  
Die Ergebnisse werden in Relation zur Literatur präsentiert, Einschränkungen und 
Kritikpunkte werden diskutiert. Abschließend folgt ein Ausblick für zukünftig 
interessierende Forschungsfragen auf dem Gebiet der PTSD in Zusammenhang mit 
kognitiven Beeinträchtigungen.  
 
Anzumerken ist die ungleiche Geschlechterverteilung mit einem Frauenanteil von 
86.7% und nur 13.3% Männeranteil. Ausgleichend zu diesem Verteilungsunterschied ist 
zu erwähnen, dass die Lebenszeitprävalenz, an PTSD zu erkranken, bei Frauen 
zumindest doppelt so hoch ist als bei Männern (Ehlers, 1999).  
Um potentielle Störvariablen, wie zum Beispiel Alter, Geschlecht und Bildung, in den 
drei Gruppen zu berücksichtigen, wurde das Versuchdesign mit „Matched Samples“ 
angelegt (vgl. Bortz & Döring, 2006, S. 527). Das Matching wurde ausgehend von der 
Gruppe mit den PTSD-Patienten (mit CKT) bei der gesunden trainierten Kontrollgruppe 
(mit CKT) und der gesunden untrainierten Kontrollgruppe (ohne CKT) vorgenommen. 
Anhand der gesunden untrainierten Kontrollgruppe wurden mögliche Übungseffekte in 
den beiden trainierten Gruppen (PTSD-Patienten, gesunde trainierte Gruppe) 
kontrolliert.  
Einen möglichen Kritikpunkt in der vorliegenden Arbeit bietet der Stichprobenumfang 
von je 15 Personen pro Gruppe. Eine Auseinandersetzung mit den Effektgrößen zeigt 
aber, dass durch den Einsatz von „Matched Samples“ der optimale Stichprobenumfang 
erheblich reduziert werden kann (siehe Abschnitt, 8.3.4, S. 100). Nach Bortz und 
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Döring (2006), basierend auf den Tabellen von Cohen (1988), kann in einem 2x2 
Messwiederholungsdesign bereits mit 15 Teilnehmern je Stichprobe (α=0.05) ein großer 
Effekt statistisch abgesichert werden. Da mittlere Effekte beim 2x2 Mess-
wiederholungsdesign jedoch erst ab einer Stichprobengröße von 17 Personen statistisch 
abgesichert sind, ist es in der vorliegenden Arbeit möglich, dass trotz des 
Vorhandenseins eines mittleren Effektes das Ergebnis keine statistische Signifikanz 
erreicht. Deshalb erfolgte bei jeder Auswertung eine zusätzliche Angabe der 
Effektgröße, welche auch bei entsprechender Relevanz in die anschließende Diskussion 
einbezogen wird.  
Auch bei den parameterfreien Verfahren sind bei abhängigen Stichproben je nach Höhe 
des Korrelationskoeffizienten (siehe Abschnitt 8.3.4, S. 101) große Effekte schon ab 
einem Stichprobenumfang von 15 Personen statistisch abgesichert.  
 
Zur Ergebnisdiskussion ist anzumerken, dass die Referenzliteratur zu den Gruppen-
unterschieden die Literatur zur Konzentrations-, Aufmerksamkeits- und Gedächtnis-
problematik bei PTSD ist (siehe Abschnitt 5.2, S. 31 und Abschnitt 5.3, S. 38).  
Die Basisliteratur zur Effektivität von CKT bei gesunden Personen und PTSD-Patienten 
sind die Untersuchungen zur Anwendung von CKT bei den verschiedenen klinischen 
sowie gesunden Stichproben (siehe Abschnitt 6, S. 49).  
Zur Analyse der Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Testzeitpunkt bei den 
gesunden Personen und PTSD-Patienten gibt es bis dato keine vergleichbare Literatur, 
weil die Untersuchung möglicher Interaktionen innovativ und gleichzeitig explorativ ist.   
 
Gruppenunterschiede hinsichtlich Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedächtnis 
In der vorliegenden Arbeit werden zu keinem Testzeitpunkt statistisch signifikante 
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsunterschiede (COG: „Summe richtiger 
Reaktionen“, „Summe falscher Reaktionen“) zwischen den PTSD-Patienten und der 
gesunden trainierten Gruppe festgestellt. Dieses Ergebnis unterstreicht die Ergebnisse 
der Studie von Neylan et al. (2004), welche ebenfalls auf keine signifikanten 
Unterschiede in der Aufmerksamkeit zwischen den gesunden Personen und den 
Personen mit PTSD hinweisen. 
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Die zusätzliche Betrachtung der normierten T-Werte zeigt, dass sich die Leistungen der 
PTSD-Patienten zu jedem Testzeitpunkt im oberen Durchschnittsbereich befinden.  
Die Resultate der vorliegenden Diplomarbeit widersprechen den Ergebnissen der 
Studien von Vasterling et al. (2002) und Gilbertson et al. (2001). Diese Studien zeigen 
eine schlechtere Aufmerksamkeitsleistung bei Personen mit PTSD gegenüber jenen 
ohne PTSD. Einen Mangel der Referenzstudien stellt aber die fehlende Effektgrößen-
berechnung dar, weshalb die Höhe des tatsächlichen Niveauunterschiedes zwischen 
gesunden Personen und Patienten mit PTSD nicht direkt nachvollziehbar und dadurch 
die Vergleichbarkeit zur vorliegenden Arbeit relativ eingeschränkt ist.  
 
Die Studien von Jelinek et al. (2006) und LaGarde et al. (2010) zeigen Beein-
trächtigungen in der nicht-verbalen Gedächtnisleistung bei Patienten mit PTSD im 
Vergleich zu Personen ohne PTSD oder gesunden Personen. Entgegen dieser  Resultate 
weisen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit darauf hin, dass keine signifikanten 
Unterschiede in der nicht-verbalen Lernfähigkeit (NVLT: „Summe richtiger Ja-
Antworten“, „Summe falscher Ja-Antworten“, „Summe der Differenzen richtiger minus 
falscher Ja-Antworten“) bestehen, weder zum Zeitpunkt der Basistestung noch nach 
absolviertem CKT. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der Studie von Neylan et 
al. (2004), welche ebenfalls keine Beeinträchtigungen in der Lernfähigkeit und im 
visuellen Gedächtnis bei Traumapatienten finden konnten. 
Auch die Betrachtung der T-Werte demonstriert, dass sich die Ergebnisse der PTSD-
Patienten stets im Durchschnittsbereich befinden.  
 
Ein gravierender Unterschied zur Studie von Neylan et al. (2004) besteht darin, dass in 
der vorliegenden Arbeit die mögliche Mediatorvariable Depression nicht auf ein 
Minimum reduziert, sondern bei über der Hälfte der PTSD-Patienten diagnostiziert und 
somit in die Analysen eingeschlossen wurde.  
Hinsichtlich der Depression als Mediatorvariable der Gedächtnisleistung finden sich in 
der Literatur kontroverse Ergebnisse. Burriss et al. (2008), Neylan et al. (2004) und 
Sachinvala et al. (2000) gehen davon aus, dass die Depression Aufmerksamkeit, Lernen 
und Gedächtnis beeinflusst.  
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Da in der vorliegenden Arbeit, trotz vorhandener depressiver Diagnosen, keine 
signifikanten Aufmerksamkeits- und Gedächtnisdefizite bei PTSD-Patienten gezeigt 
werden können, wird gemäß der Studie von Jelinek et al. (2006) der Standpunkt 
vertreten, dass Depression keine Mediatorvariable der Gedächtnisleistung bei PTSD 
darstellt.  
 
Von großem Interesse ist das Ergebnis der signifikanten Wechselwirkung zwischen 
Gruppe und Testzeitpunkt in der nicht-verbalen Gedächtnisleistung. Die gesunden 
trainierten Personen zeigen sowohl vor als auch nach Bereinigung der Werte eine 
größere Verbesserung in der wiederholten Erkennung bereits vorgegebener Items 
(„Summe richtiger Ja-Antworten“). Dieses Ergebnis lässt darauf schließen, dass die 
gesunden Personen hinsichtlich der nicht-verbalen Gedächtnisleistung mehr von dem 
CKT profitierten als die PTSD-Patienten. Als mögliche Erklärung dafür kann der 
Matthäus-Effekt (Klauer, 2001) herangezogen werden, wonach Leistungstüchtigere 
mehr von einem Training profitieren. Übertragen auf die vorliegende Arbeit sind die 
Leistungstüchtigeren die gesunden trainierten Personen. Wie aber die bisherigen  
Ergebnisse zeigen, sind die gesunden trainierten Personen nur als geringfügig 
leistungstüchtiger einzuschätzen als die Patienten.  
 
Effektivität von CKT hinsichtlich Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedächtnis 
Obwohl die gesunden trainierten Personen hinsichtlich der nicht-verbalen 
Gedächtnisleistung mehr von dem CKT profitierten als die PTSD-Patienten, zeigen sich 
nach Durchführung des CKTs auch in der Patientengruppe deutliche Verbesserungen in 
den kognitiven Leistungen, wie in den nun folgenden Abschnitten dargelegt wird. Die 
Effektivität des CKTs zeigt sich in den Ergebnissen zur Aufmerksamkeit und 
Konzentration, der Gedächtnisleistung und in den einzelnen COGPACK-Übungen.  
 
Entsprechend den Studien von Cho et al. (2002), Feng und Spence (2007) sowie Smith 
et al. (2009) zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auch bei den gesunden 
Personen zunächst eine bedeutende Verbesserung in der Aufmerksamkeits- und 
Konzentrationsleistung (COG: „Summe richtiger Reaktionen“, „Summe falscher 
Reaktionen“) im Vergleich Basiserhebung mit der Abschlusstestung. Zum zweiten 
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Testzeitpunkt waren die Teilnehmer der vorliegenden Studie besser darin, die 
Aufmerksamkeit auch unter Zeitdruck auf die wesentlichen Details zur richten. 
Bei den PTSD-Patienten kann ebenfalls eine sehr große Verbesserung in der 
Aufmerksamkeitsleistung beobachtet werden, wie bereits in den Studien mit affektiven 
Patienten (Lindenmeyer et al., 2008) und schizophrenen Teilnehmern demonstriert 
wurde (Cavallaro et al., 2009; Geibel-Jakobs & Olbrich, 2003; Trapp et al., n. d.). In der 
Studie von Vauth et al. (2005) konnte bei schizophrenen Patienten durch den Einsatz 
von COGPACK ebenfalls ein Trend für bessere selektive Aufmerksamkeitsleistungen 
festgestellt werden.  
Nach Bereinigung der Ergebnisse in Aufmerksamkeit und Konzentration (COG: 
„Summe richtiger Reaktionen“, „Summe falscher Reaktionen“) um den Übungseffekt, 
welcher alleinig auf der zweimaligen Vorgabe der Erhebungsinstrumente beruht, zeigen 
weder die PTSD-Patienten noch die gesunden trainierten Personen Verbesserungen in 
der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung. In der Studie von McGurk et al. 
(2005) wurden ebenfalls keine Verbesserungen in Aufmerksamkeit und Konzentration 
durch das CKT festgestellt.  
 
In den Gedächtnisleistungen (NVLT: „Summe richtiger Ja-Antworten“, „Summe 
falscher Ja-Antworten“) zeigen die trainierten Gesunden und die PTSD-Patienten 
zunächst eine sehr große Verbesserung nach Absolvierung des CKTs. Die Teilnehmer 
der trainierten Gruppen zeigen bei der Abschlusstestung eine gesteigerte Fähigkeit in 
der korrekten Erkennung und Unterscheidung von wiederholt vorgegeben und neuen 
Inhalten.  
Berücksichtigt man jedoch den Übungseffekt aus der zweimaligen Vorgabe des Tests, 
gibt es keine signifikante Verbesserung mehr in der Gedächtnisleistung. Die 
Untersuchungen von Trapp et al. (n. d.) und Cavallaro et al. (2009) kamen ebenfalls zu 
dem Ergebnis, dass sich die verbale Gedächtnisleistung nach dem CKT im Vergleich 
zur Basiserhebung nicht verändert.  
 
Einen valideren Wert zur Erfassung der Gedächtnisleistung stellt der Einbezug der 
richtigen und falschen Ja-Antworten in eine Variable dar (NVLT: „Summe Differenz 
richtiger und falscher Ja-Antworten“) dar. Sowohl ohne als auch mit Berücksichtigung 
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des Übungseffektes demonstrieren die trainierten Teilnehmer eine deutliche 
Verbesserung der nicht-verbalen Gedächtnisleistung nach Absolvierung des CKTs. Für 
eine deutliche Verbesserung der Gedächtnisleistungen bei Gesunden und schizophrenen 
Patienten durch Einsatz eines CKTs sprechen auch die Studien von Geibel-Jakobs und 
Olbrich (2003), Kurtz et al. (2007), Sartory et al. (2005), Smith et al. (2009) sowie 
Vauth et al. (2005), wobei in diesen Studien vor allem die verbalen Gedächtnis-
leistungen untersucht wurden. Auch bei Patienten mit affektiven Störungen wurde eine 
Verbesserung in den Gedächtnisleistungen beobachtet (Naismith et al., 2010) sowie 
auch bei anderen klinischen Störungsbildern (McGurk et al., 2005; Lindenmayer et al., 
2008).  
 
Gruppenunterschiede in den COGPACK-Übungen 
Mit Ausnahme der Übung „Suchen“ unterscheiden sich die gesunden Personen auch 
zum ersten Testzeitpunkt nicht von den PTSD-Patienten in ihren COGPACK-
Leistungen. Die Ergebnisse hinsichtlich der fokussierten Aufmerksamkeit in der 
COGPACK-Übung „Suchen“ stehen im Gegensatz zu den Theorien und Studien zu 
Aufmerksamkeitsdefiziten bei PTSD (Gilbertson et al., 2001; Vasterling et al., 2002). 
Die Resultate weisen auf eine deutlich höhere Leistung der PTSD-Patienten im 
Gegensatz zur trainierten Kontrollgruppe in der ersten Trainingseinheit sowie nach 
Absolvierung des CKTs hin. 
 
Effektivität von CKT hinsichtlich der COGPACK-Übungen 
Zur Betrachtung der Wirksamkeit des CKTs innerhalb der einzelnen COGPACK-
Trainingsübungen werden der erste Trainingszeitpunkt und der Abschluss-
trainingszeitpunkt gegenübergestellt. Die PTSD-Patienten und die gesunden trainierten 
Personen verbesserten sich im Laufe des CKTs in folgenden Übungen deutlich: Eine 
sehr große Niveausteigerung zeigen beide trainierten Gruppen in der Gedächtnisleistung 
bei der Übung „Augenzeuge“ und in der Konzentration und Aufmerksamkeit bei der 
Übung „Punkt um Punkt“. Verbesserungen im mittleren Bereich sind in den Übungen 
„Vergleiche“ und „Matrix“ anzuführen, welche zum Training der Konzentration und 
Aufmerksamkeit eingesetzt wurden.  
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Da keine Wechselwirkungen beobachtet werden, kann man die Haupteffekte 
uneingeschränkt interpretieren und aus deren Resultaten schließen, dass beide Gruppen 
gleichermaßen hinsichtlich Aufmerksamkeit und Konzentration sowie der 
Gedächtnisleistung durch das CKT profitierten. 
 
 
In Zusammenhang mit der Studie von Kurtz et al. (2007) wird auch für die vorliegende 
Studie angenommen, dass die Verbesserungen in den neurokognitiven Funktionen auf 
das spezifische Training der Aufmerksamkeit und des Gedächtnisses zurückzuführen ist 
und nicht allein auf der nicht-spezifischen Stimulation durch die Arbeit mit dem 
Computer oder auf der Zuwendung durch den Versuchsleiter beruhen. Auch die Studie 
von Smith et al. (2009) weist darauf hin, dass die Vorteile für Gedächtnis und 
Aufmerksamkeit durch ein speziell ausgerichtetes CKT signifikant größer sind als durch 
generelle kognitive Stimulation. Bezüglich eines möglichen Placebo-Effektes durch die 
Arbeit mit dem Computer konnten schon Geibel-Jakobs und Olbrich (2003) 
demonstrierten, dass die kognitive Leistungsverbesserung auf die Aufgabenerarbeitung 
selbst und nicht auf eine im Allgemeinen positivere Bewertung des Computers 
zurückzuführen ist. Abgesprochen wird jedoch nicht die günstige Wirkung der 
Zuwendung durch den Versuchsleiter. 
 
Gruppenunterschiede hinsichtlich der Reaktionszeiten 
Betrachtet man die Reaktionszeiten der PTSD-Patienten und gesunden Personen 
bezüglich der Aufmerksamkeitsaufgaben (COG), so zeigt der Vergleich vor und nach 
dem CKT, dass die gesunden trainierten Personen gegenüber den PTSD-Patienten und 
untrainierten Personen bei der Abschlusstestung eine deutlichere Verbesserung in der  
Reaktionsgeschwindigkeit demonstrieren.  
Bei der Abschlusstestung erreichen alle drei Gruppen eine Verbesserung der 
Reaktionszeiten bei den Gedächtnisaufgaben (NVLT).  
Nicht wiedergegeben werden konnten die Ergebnisse der Studien zum Stroop-
Paradigma (Beck et al., 2001; Field et al., 2001; Foa et al., 1991), welche 
Aufmerksamkeitsverzögerungen bei PTSD-Patienten bezüglich neutraler Stimuli 
feststellten. Die Resultate zu den Reaktionszeiten der vorliegenden Arbeit deuten zu 
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keinem Testzeitpunkt weder in den Aufgaben zur Aufmerksamkeit noch bei den 
Gedächtnisaufgaben auf Reaktionszeitunterschiede der PTSD-Patienten im Vergleich zu 
den gesunden Personen hin. Diese Ergebnisse sind interpretierbar nach der Studie von 
Litz et al. (1996), welche eine generalisierte Aufmerksamkeitsverzögerung lediglich bei 
hoch bedrohlichen Stimuli darlegen konnte, nicht jedoch bei niedrig bedrohlichen 
Stimuli, wie es in der vorliegenden Arbeit der Fall ist.  
 
 
Gruppenunterschiede in der subjektiven Einschätzung von Aufmerksamkeit, 
Konzentration und Gedächtnis  
Bei den objektiven Leistungsverfahren konnten keine signifikanten Unterschiede in 
Gedächtnis, Aufmerksamkeit und Konzentration zwischen den PTSD-Patienten und den 
gesunden trainierten Personen beobachtet werden. Dennoch ist es möglich, dass die 
PTSD-Patienten ihre kognitiven Funktionen subjektiv schlechter bewerten als die 
gesunden Personen. Als Anhaltspunkt, der auf eine subjektiv empfundene Belastung 
durch kognitive Beeinträchtigungen bei den PTSD-Patienten der vorliegenden Studie 
hinweist, ist die Motivation zur Studienteilnahme anzuführen. Da die Rekrutierung der 
Teilnehmer der Patientengruppe auf Basis freiwilliger Meldung beruht, kann ein 
persönlicher Leidensdruck in Hinblick auf Aufmerksamkeits- und Gedächtnisdefizite, 
bedingt durch die PTSD, vermutet werden. Dieser starke Motivationsfaktor der 
kognitiven Beeinträchtigungen war in der gesunden Kontrollgruppe nicht vorhanden, 
weswegen eine aktive Rekrutierung erforderlich war und die Teilnahmemotivation in 
einem grundsätzlichen Interesse an einem CKT zur Verbesserung der 
Aufmerksamkeits- und Gedächtnisleistung bestand.  
In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Erfassung der subjektiven Einschätzung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit vor und nach dem CKT, jedoch mit der Einschränkung, 
dass die Einschätzung des ersten Testzeitpunkts retrospektiv erfragt wurde.  
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die gesunden trainierten Personen 
zu beiden Testzeitpunkten (t1_retrospektiv, t2) eine signifikant höhere subjektive 
Einschätzung ihrer Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung aufweisen als die 
Patientengruppe. Diese höhere subjektive Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
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einschätzung der gesunden trainierten Gruppe gegenüber den PTSD-Patienten steht den 
nicht signifikanten Gruppenunterschieden in den objektiven Leistungsverfahren 
gegenüber. Danckwerts und Leathem (2003) beschreiben es als durchaus 
wahrscheinlich, dass die Ergebnisse der objektiven Diagnostik nicht immer mit der 
Selbsteinschätzung übereinstimmen. Als mögliche Erklärungen für diese Diskrepanz 
kann angeführt werden, dass die subjektive Einschätzung von der Stimmung, vor allem 
Depression, Angst oder Erschöpfung beeinflusst wird.  
 
Hinsichtlich der subjektiven Einschätzung des Gedächtnisses ergeben sich keine 
Unterschiede zwischen den gesunden trainierten Personen und den PTSD-Patienten. 
Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Resultaten der objektiven Leistungs-
verfahren, bei denen die Gruppenunterschiede zwischen den gesunden Personen und 
den PTSD-Patienten hinsichtlich ihrer Gedächtnisleistung ebenfalls nicht signifikant 
ausfallen.   
 
Entsprechend der Studie von Danckwerts und Leathem (2003) weisen auch die 
Resultate der vorliegenden Arbeit darauf hin, dass der subjektive Leidensdruck bei den 
PTSD-Patienten hinsichtlich der kognitiven Funktionstüchtigkeit vor allem in der 
beeinträchtigten Aufmerksamkeit und Konzentration liegt. Shipherd und Salters-
Pedneault (2008) betonen darüber hinaus die besondere Wichtigkeit der 
Psychoedukation bei PTSD-Patienten, um sie darüber aufzuklären, dass die 
Aufmerksamkeitsdefizite Begleitsymptome der PTSD sind.  
 
Effektivität des CKTs hinsichtlich der subjektiven Einschätzung von Aufmerksamkeit, 
Konzentration und Gedächtnis 
Betrachtet wurde auch die Veränderung der subjektiven Einschätzung der kognitiven 
Leistungsfähigkeit im Vergleich vor und nach dem CKT.  
Sowohl bei den PTSD-Patienten als auch bei den gesunden trainierten Personen steigt 
nach absolviertem CKT die subjektive Einschätzung der Aufmerksamkeits- und 
Konzentrationsleistung im Vergleich zur Basiserhebung. Dieses Ergebnis steht in 
gewissem Einklang mit der Studie von Bender et al. (2004), bei der 48.4% 
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schizophrener Patienten nach einem CKT mittels COGPACK von einer mäßig bis guten 
subjektiven Verbesserung der Konzentrationsfähigkeit berichteten.  
Auch hinsichtlich der Gedächtnisleistung zeigen die PTSD-Patienten und die gesunden 
trainierten Personen nach absolviertem CKT eine signifikant höhere subjektive 
Einschätzung des Gedächtnisses als vor dem Training.  
 
Die Betrachtung der Differenzwerte, gebildet aus der Differenz der subjektiven 
Einschätzung zu beiden Testzeitpunkten (t2 minus t1_retrospektiv), erlaubt eine 
Interpretation der subjektiv empfundenen Veränderung in der kognitiven 
Leistungsfähigkeit über die Testzeitpunkte hinweg. Die negativen Differenzwerte in der 
untrainierten Kontrollgruppe lassen auf eine niedrigere subjektive Einschätzung der 
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung im Vergleich von Abschlusstestung zur 
Basiserhebung schließen. Die subjektive Einschätzung der Gedächtnisleistung in der 
untrainierten Gruppe verändert sich über die Zeit kaum.  
 
Die höhere subjektive Einschätzung beider trainierten Gruppen hinsichtlich 
Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedächtnis nach Absolvierung des CKTs sowie 
die sich kaum veränderten subjektiven Einschätzungen der untrainierten Kontrollgruppe 
lassen den Schluss zu, dass die gesteigerte subjektive Einschätzung beider trainierten 
Gruppen auf den positiven Einfluss des CKTs zurückzuführen ist. Nicht auszuschließen 
ist jedoch ein möglicher Hawthorne-Effekt, sodass alleine durch das Bewusstsein, ein 
CKT absolviert zu haben, die subjektive Einschätzung beeinflusst wird.  
 
 
Die Studie von Cavallaro und Kollegen (2009) unterstreicht die wichtige Rolle von 
CKT als Zusatz zu Standardbehandlungen, weil durch das CKT Verbesserungen in den 
kognitiven Funktionen als auch in der Lebensqualität von Betroffenen bewirkt werden. 
Die vorliegende Arbeit unterstreicht dieses Ergebnis und zeigt darüber hinaus, dass 
durch das CKT die subjektive Einschätzung der Aufmerksamkeit und Konzentration 




Gruppenunterschiede hinsichtlich der Leistungsmotivation  
Im Anspruchsniveau bestehen sowohl ohne als auch mit Bereinigung des Übungseffekts 
deutliche Unterschiede zwischen den gesunden Personen und den PTSD-Patienten. Die 
PTSD-Patienten zeigen zu beiden Testzeitpunkten ein eindeutig höheres Anspruchs-
niveau als die gesunden trainierten Personen. Das bedeutet, dass sich die PTSD-
Patienten zu beiden Erhebungszeitpunkten höhere Ziele als die gesunden trainierten 
Personen gesetzt haben. Nach Shipherd und Salters-Pedneault (2008) stellen Personen 
mit PTSD an sich selbst den Anspruch, genügend Aufmerksamkeit zu investieren, um 
eine Aufgabe gut erfüllen zu können.  
Die Ausprägung des Anspruchsniveaus ist in beiden Gruppen, verglichen mit der 
Normstichprobe der Gesunden, als durchschnittlich zu beurteilen. Dies bedeutet, dass 
die selbst gesetzten Ziele auch der tatsächlich erbrachten Leistung entsprechen. 
 
Effektivität des CKTs hinsichtlich Leistungsmotivation 
Deutliche Unterschiede zeigen sich in der „Aufgabenbezogenen Anstrengung“ 
zwischen erstem und letztem Testzeitpunkt. Nach dem CKT weisen die PTSD-Patienten 
und die gesunden trainierten Personen eine sehr viel höhere Motivation auf, die 
Aufgabe adäquat zu bearbeiten.  
Berücksichtigt man den Übungseffekt aus der gesunden untrainierten Kontrollgruppe, 
so kann kein Unterschied mehr in der Motivation bezogen auf die Bearbeitung der 
Aufgabe beobachtet werden. Dieses Resultat erlaubt den Schluss, dass die gesteigerte 
aufgabenbezogene Motivation auf die zweimalige Vorgabe des Tests zurückzuführen ist 
und nicht auf die Wirkung des CKTs.  
 
 
Gruppenunterschiede hinsichtlich der Symptomatologie  
Komorbide Symptome der PTSD, wie Angst und Depression (Dilling et al., 1993), 
treten deutlich bei der Betrachtung der Gruppenunterschiede in der Symptomatologie 
(SCL-90-R) hervor. Die PTSD-Patienten unterscheiden sich in ihrer Symptomatologie 
zu beiden Testzeitpunkten von den gesunden Personen.  
Große Niveauunterschiede zwischen den gesunden Gruppen und der Patientengruppe 
finden sich in der Skala der Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im 
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Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit und Psychotizismus, wobei die 
Patientengruppe viel höhere Belastungen als die gesunden Personen aufweist.  
Die PTSD-Patienten zeigen insgesamt eine viel höhere psychische Belastung („globaler 
Kennwert der psychischen Belastung“), einhergehend mit einer viel höheren 
Belastungsintensität („Intensität der Antworten“) und einer signifikant höheren Anzahl 
an Belastungssymptomen („Anzahl der Symptome mit Belastung“).  
Das zusätzliche Heranziehen der normierten T-Werte zeigt, dass sich die Mittelwerte 
der Patientengruppe in den Skalen „Somatisierung“, „Phobische Angst“ und 
„Psychotizismus“ zu beiden Testzeitpunkten noch im oberen Durchschnittsbereich im 
Vergleich zur gesunden Referenzpopulation bewegen. Eine eindeutig 
überdurchschnittlich hohe Symptombelastung im Vergleich zur Normstichprobe 
demonstrieren die PTSD-Patienten zum ersten Testzeitpunkt in den Skalen 
„Zwanghaftigkeit“, „Unsicherheit im Sozialkontakt“, „Depressivität“, „Ängstlichkeit“, 
„Aggressivität/Feindseligkeit“, „Paranoides Denken“ sowie in den drei globalen 
Kennwerten. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt kann die psychische Belastung der 
Patientengruppe in diesen Skalen wieder dem oberen Durchschnittsbereich zugeordnet 
werden, wie im nächsten Abschnitt noch erläutert wird. 
 
Effektivität des CKTs hinsichtlich der Symptomatologie 
Angeregt durch die Studien von Lindenmayer et al. (2008) und McGurk et al. (2005), 
welche eine positive Wirkung des CKTs hinsichtlich Depression feststellen konnten,  
wurde auch die Symptomatologie vor und nach dem CKT beobachtet. Die psychische 
Belastung durch Depressivität verbessert sich nach dem CKT mit einem großen Effekt 
signifikant. Die ebenfalls signifikant ausfallende Wechselwirkung zeigt, dass die PTSD-
Patienten eine größere Verbesserung in der Symptombelastung aufweisen als die 
gesunden Kontrollgruppen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit und der Studien von 
Lindenmayer et al. (2008) sowie McGurk et al. (2005) stehen dem Ergebnis von 
Naismith et al. (2010) gegenüber, welche keine reduzierte Beeinträchtigung in der 
Depression finden konnten.  
In der psychischen Belastung durch Zwanghaftigkeit und Unsicherheit im Sozialkontakt 
konnte ebenfalls eine signifikante Verbesserung der Symptombelastung erreicht 
werden, welche auch auf die positive Wirkung des CKTs zurückgeführt werden kann.  
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In der Skala Ängstlichkeit erreicht der Niveauunterschied zwischen den Testzeitpunkten 
zwar keine Signifikanz, dennoch weist der mittlere Effekt auf eine Verbesserung der 
Symptombelastung in allen drei Gruppen beim zweiten Erhebungszeitpunkt hin.  
Insgesamt präsentieren sich diese Verbesserungen in der Symptombelastung auch im 
„globalen Kennwert der psychischen Belastung“ und der „Anzahl der Symptome mit 
Belastung“.  
Von großem Interesse ist die ergänzende Betrachtung der T-Werte hinsichtlich ihrer 
Veränderung nach dem CKT. Die Patientengruppe erfährt in den Skalen 
„Zwanghaftigkeit“, „Unsicherheit im Sozialkontakt“, „Depressivität“, „Ängstlichkeit“, 
„Aggressivität/Feindseligkeit“, „Paranoides Denken“ sowie in den drei globalen 
Kennwerten eine Veränderung von eindeutig überdurchschnittlich hohen 
Belastungswerten (erster Testzeitpunkt) bis hin zu einer dem oberen Durchschnitts-
bereich entsprechenden psychischen Symptombelastung (letzter Testzeitpunkt).  
Diese Verbesserungen in der Symptombelastung stehen zwar im Einklang mit 
angeführter Literatur von Lindenmayer et al. (2008) sowie McGurk et al. (2005), 
dennoch bleiben die genauen Wirkfaktoren unangesprochen. Da in vorliegender 
Untersuchung mögliche Einfluss- und Störvariablen kontrolliert wurden (siehe 
Abschnitt 8.5 und 9.1.3), kann man schlussfolgern, dass die Stabilisierung der 
psychischen Symptombelastung mit hoher Wahrscheinlichkeit auf das CKT 
zurückgeführt werden kann. Dem aktiven Wirkungsbestandteil der Zuwendung kommt 
hinsichtlich der Symptombelastung ein möglicherweise ebenfalls großer Anteil zu.  
 
 
Gruppenunterschiede und Effektivität des CKTs hinsichtlich Selbstwertschätzung 
und Selbstwirksamkeitserwartung  
Zusätzlich explorativ und deshalb ohne vergleichbare Literatur wurde die Wirkung des 
CKTs auf die Selbstwertschätzung (MSWS) und Selbstwirksamkeitserwartung (ASWE) 
bei den gesunden Kontrollgruppen erhoben. 
In der emotionalen (ESWS), der sozialen (SWKO, SWKR), der leistungsbezogenen 
(LSWS) Selbstwertschätzung sowie in der Gesamtselbstwertschätzung sind weder 
signifikante Testzeitpunktunterschiede noch Gruppenunterschiede beobachtbar. Es gibt 
keine Wechselwirkungen.  
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Zumindest in der emotionalen Selbstwertschätzung ist ein mittlerer Niveauunterschied 
zwischen den gesunden trainierten Personen und den gesunden untrainierten Personen 
beobachtbar. Die gesunden trainierten Personen weisen vor und nach der Testung eine 
höhere emotionale Selbstwertschätzung auf, einhergehend mit höherer Selbstakzeptanz, 
Selbstzufriedenheit und positiven Gefühlen gegenüber der eigenen Person. Diese 
Einstellung ist möglicherweise auf das Bewusstsein, der trainierten Kontrollgruppe 
anzugehören, zurückführbar.  
 
Hinsichtlich der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung ergeben sich signifikante 
Testzeitpunktunterschiede über beide Gruppen hinweg. Die gesunde trainierte Gruppe 
sowie die gesunde untrainierte Gruppe zeigen zum letzten Erhebungszeitpunkt eine 
signifikant höherer Selbstwirksamkeitserwartung, einhergehend mit dem Erleben 




Akzeptanz des CKTs bei den Teilnehmern 
Die Akzeptanz der PTSD-Patienten und gesunden Personen hinsichtlich des CKTs 
durch COGPACK wurde anhand des Abschlussinterviews miterhoben. Im Zusammen-
hang mit der Akzeptanz sei auf die Studie von Bender et al. (2004) bezüglich des 
subjektiven Erlebens schizophrener Patienten von COGPACK zu verweisen, welche 
durchwegs vergleichbare Ergebnisse beinhaltet.  
In vorliegender Arbeit äußerten sich beide trainierten Gruppen positiv über das CKT, 
mit der Betonung auf den Spaß und den Nutzen des kognitiven Trainings. Die häufigste 
Kritik bezog sich vorwiegend auf das unmoderne Design des COGPACK. In der 
gesunden Kontrollgruppe war die Übung „Augenzeuge“ (66.7%) besonders beliebt.  
 
 
Validität der Untersuchung  
In der vorliegenden Studie wurde versucht, sowohl die interne als auch die externe 
Validität zu berücksichtigen. Um die interne Validität zu erhöhen, wurden folgende  
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Maßnahmen eingesetzt: „Matched Samples“, Kontrolle von möglichen Störvariablen 
(z.B. Computererfahrung) und die Anwendung reliabler Untersuchungsinstrumente.  
Durch das Matching wird jedoch die externe Validität gefährdet. Dem wirkt zugunsten 
der externen Validität entgegen, dass in der Patientengruppe Komorbiditäten keinen 
Ausschlussgrund darstellen und die Testungen sowie das CKT in einem natürlichen 
Setting durchgeführt wurden. Zusätzlich wurde bei den Verfahren und Fragebogen 
darauf geachtet, valide Untersuchungsinstrumente einzusetzen. Deshalb kann 
angenommen werden, dass die Untersuchungsergebnisse dieser Interventionsstudie 
auch auf andere vergleichbare Personen und Interventionen übertragbar sind.  
 
 
Kritik und Einschränkungen 
Mögliche Verbesserungen der vorliegenden Studie lägen in der Erhöhung der 
Teilnehmeranzahl pro Gruppe auf eine Anzahl zwischen 20 und 30 Personen, um auch 
die Absicherung mittlerer statistischer Effekte zu ermöglichen.  
Damit auch kleine statistische Effekte Signifikanz erreichen, wären pro Gruppe 
mindestens 80 Teilnehmer notwendig.  
 
Ebenso wäre eine annähernde Gleichverteilung des Frauen- und Männeranteils pro 
Stichprobengruppe oder zumindest eine der Lebenszeitprävalenz der PTSD 
entsprechende Aufteilung (doppelt so viele Frauen wie Männer) anzustreben.  
 
Eine mögliche Veränderung im Studiendesign wäre die Verwendung von 
vergleichbaren Parallelversionen in den Leistungsverfahren (COG, NVLT, OLMT) 
beim zweiten Erhebungszeitpunkt. Diese Vorgehensweise hätte den Vorteil, den 





Um die wahre Natur der Beziehung zwischen PTSD und der kognitiven Funktionen zu 
erfassen, ist eine methodenübergreifende Forschung notwendig die neurologische 
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Veränderungen, objektive Diagnostik der kognitiven Leistungen und zusätzlich die 
subjektiven Einschätzung umfasst.  
 
Von großem Interesse wäre auch, wie in der Studie von Lindenmayer et al. (2008), die 
Durchführung von Follow-up Erhebungen nach einem Zeitraum von ca. 10 Wochen 
nach der Abschlusstestung. Bei diesen Follow-up Erhebungen könnte untersucht 
werden, ob die positive Wirkung des CKTs auf Gedächtnis, subjektive Einschätzung der 
kognitiven Funktionen und auf die Symptomatologie von Dauer ist oder ob es sich 
dabei nur um kurzweilige Trainingseffekte handelt.  
 
In Anlehnung an die Studie von Vauth et al. (2005) stellt die Miterhebung des 
Arbeitserfolges bei PTSD-Patienten eine weitere interessierende Forschungsfrage dar. 
Der Arbeitserfolg wäre vor und nach Durchführung eines CKTs sowie in einer Follow-
up Erhebung zu erfassen. In der Studie von Vauth et al. konnte ein positiver Einfluss 
des CKTs kombiniert mit Arbeitstherapie auf den Arbeitserfolg von schizophrenen 
Patienten festgestellt werden.  
 
Um Aussagen zum tatsächlichen Ausmaß der Wirkung von CKT bei den 
unterschiedlichen klinischen sowie gesunden Stichproben zu ermöglichen, wäre eine 
Metaanalyse der Studien zu dem Themengebiet CKT notwendig. Durch die Berechnung 
der mittleren Effektgrößen könnte man eine Vergleichbarkeit der verschiedenen 







Die PTSD wird neben den Hauptkriterien der intrusiven Erinnerungen, des 
Vermeidungsverhaltens gegenüber belastenden Situationen und des erhöhten Arousal 
von Charakteristika der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen (z.B. 
Vasterling et al., 2002) sowie von Gedächtnisdefiziten (z.B. LaGarde et al., 2010) 
begleitet. Keine Beeinträchtigung bei PTSD-Patienten hinsichtlich Aufmerksamkeit und 
Gedächtnis fanden Neylan et al. (2004) in ihrer Studie. Vorhandene Dysfunktionen von 
Konzentration, Aufmerksamkeit und Gedächtnis in Zusammenhang mit psychischen 
Störungen bleiben oft nach konventionellen Behandlungen bestehen (Trapp et al., n. d.). 
Zahlreiche Studien demonstrieren die Effektivität von computergestütztem kognitiven 
Training (CKT) zur gezielten Förderung der kognitiven Fähigkeiten bei anderen 
psychischen Störungen (z.B. Lindenmeyer, 2008). Zusätzlich scheint das CKT positiv 
auf die Symptomatologie zu wirken, vor allem hinsichtlich Depression. Selbst bei 
gesunden Personen wurde durch das CKT eine kognitive Leistungssteigerung erzielt 
(z.B. Smith et al., 2009).  
  
Die vorliegende Diplomarbeit basiert auf der Studie von König et al. (2008), welche die 
Wirkung von CKT als traumaunspezifische Intervention bei Patienten mit PTSD 
untersuchte. Die Daten der PTSD-Patienten, welche in der vorliegenden Arbeit 
verwendet werden, stammen aus der Studie von König et al. (2008).  
Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurden die Daten zweier gesunder Kontrollgruppen 
erhoben, mit dem Ziel, mögliche Unterschiede von gesunden Personen zu Patienten mit 
PTSD hinsichtlich Aufmerksamkeit und Konzentration, Gedächtnis sowie bezüglich der 
subjektiven Einschätzung dieser kognitiven Funktionen zu untersuchen. Entsprechend 
der Literatur werden diesbezüglich signifikante Unterschiede zwischen den PTSD-
Patienten und den trainierten gesunden Teilnehmern erwartet. Weiters erfolgt eine 
Betrachtung möglicher Unterschiede in der Leistungsmotivation und der allgemeinen 
psychischen Belastung. Die Gegenüberstellung der gesunden trainierten Gruppe und der 
Patientengruppe erfolgt zu zwei Testzeitpunkten: vor der Intervention und danach. 
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Um auch Aussagen über die Effektivität des CKTs hinsichtlich Aufmerksamkeit, 
Konzentration, Gedächtnisleistungen, Leistungsmotivation und der Symptomatologie  
anstellen zu können, werden die Ergebnisse des ersten und letzten Testzeitpunktes 
innerhalb der Gruppen gegenübergestellt. Erwartet wird eine Leistungssteigerung von 
Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedächtnis sowie eine Steigerung von der subjektiven 
Einschätzung dieser.  
Die Untersuchungsinstrumente bestehen aus klinisch-psychologischen Verfahren zur 
Einschätzung der Psychopathologie (SKID-PID: Screeningverfahren zum Strukturierten 
klinischen Interview nach DSM IV Achse I; SCL-90-R: Symptom-Checkliste) sowie 
Leistungsverfahren (COG: Cognitrone; NVLT: Nonverbaler Lerntest; OMLT: Objektiver 
Leistungsmotivationstest). Die subjektive Einschätzung erfolgt auf einer Analogskala 
von 0 bis 100 (100 ist optimal).  
Zusätzlich erfolgt ein Vergleich bezüglich der Entwicklung der Selbstwirksamkeits-
erwartung (ASWE) und des Selbstwerts (MSWS) zwischen beiden gesunden 
Kontrollgruppen zu beiden Erhebungszeitpunkten.  
 
Die Stichprobe der vorliegenden Arbeit besteht aus insgesamt 45 Teilnehmern, wobei je 
15 Teilnehmer (86.7% weiblich, 13.3% männlich) einer der drei Versuchsbedingungen 
zugeordnet werden. Einschlusskriterium für die Patientengruppe sind diagnostizierte 
PTSD und zehnwöchiges CKT; Komorbiditäten in der Patientengruppe stellen keinen 
Ausschlussgrund dar. Hinsichtlich der Kontrollgruppen gelten die Einschlusskriterien 
gesund und zehn Einheiten CKT sowie gesund und ohne CKT. Durch die gesunde 
untrainierte Kontrollgruppe können Veränderungen in den Leistungstests beobachtet 
werden, die nicht durch das CKT bedingt sind (Übungseffekte). Die Rekrutierung der 
Teilnehmer mit PTSD basierte auf freiwilliger Meldung. Die Teilnehmer der gesunden 
Kontrollgruppen wurden aktiv geworben. Entsprechend nach Alter, Geschlecht und 
Bildung erfolgte ein Matching zur Kontrolle der personengebundenen Störvariablen.  
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein quasi-experimentelles Prä-Posttest-
Design. Als Intervention wurden zehn Einheiten CKT mittels COGPACK  
durchgeführt. Die Trainingseinheiten sind standardisiert (30 bis 60 Minuten), 
Experimental- und Kontrollgruppe bekamen dieselben Übungsaufgaben, welche mit 
zunehmendem Trainingsverlauf im Schwierigkeitsgrad anstiegen.   
 197 
 
Die Analysen wurden, bei Erfüllung der Vorraussetzungen, zumeist über ein 
„Generelles lineares Modell“ (GLM) mit Messwiederholung (RMM) durchgeführt. Als 
alternative Auswertung wurden die parameterfreien Verfahren Friedman-Test mit 
anschließenden Wilcoxon-Tests gewählt.  
Entgegen der Annahme wurden zu keinem Erhebungszeitpunkt signifikante Unter-
schiede in der Aufmerksamkeits- und Konzentrationleistung (COG) zwischen PTSD-
Patienten und den gesunden trainierten Personen festgestellt. Diskrepant zur objektiven 
Diagnostik ist, dass die subjektive Einschätzung von Aufmerksamkeit und 
Konzentration in der trainierten Kontrollgruppe signifikant höher als in der 
Patientengruppe ausfällt.  
In den Gedächtnisleistungen (NVLT) weisen die Ergebnisse zu keinem Testzeitpunkt 
Unterschiede zwischen den Gesunden und den Patienten auf. Hinsichtlich der 
Gedächtnisleistungen sind signifikante Wechselwirkungen zwischen Gruppe und 
Testzeitpunkt zu beobachten, wobei die gesunden trainierten Personen gegenüber den 
PTSD-Patienten eine größere Steigerung in der nicht-verbalen Gedächtnisleistung im 
Laufe der Testzeitpunkte zeigen.  
Bei Betrachtung der Reaktionszeiten weisen die gesunden trainierten Personen 
bezüglich der Aufmerksamkeitsaufgaben eine deutlichere Verbesserung in der 
Reaktionsgeschwindigkeit auf als die PTSD-Patienten und die untrainierte Gruppe. Bei 
den Gedächtnisaufgaben erreichten alle drei Gruppen eine signifikante Verbesserung 
der Reaktionszeiten bei der Abschlusstestung.  
Deutliche Gruppenunterschiede finden sich im Anspruchsniveau (OLMT), wobei die 
PTSD-Patienten zu beiden Testzeitpunkten ein höheres Anspruchsniveau zeigen. Bei 
zusätzlicher Betrachtung der angeführten T-Werte sieht man, dass die Werte beider 
Gruppen im Normbereich sind. Die Teilnehmer erreichen ihre selbst vorgegebenen 
Ziele beim OLMT, wobei die PTSD-Patienten sich zu beiden Erhebungszeitpunkten 
höhere Ziele setzten als die Gesunden.  
 
Hervorzuheben ist die Effektivität von CKT hinsichtlich der Gedächtnisleistung. 
Entsprechend der Hypothese profitieren beide Gruppen vom CKT und steigern ihre 
Leistung zum zweiten Erhebungszeitpunkt. Auch innerhalb der einzelnen COGPACK-
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Übungen erfolgt eine Niveausteigerung beider trainierten Gruppen im Laufe des CKTs. 
Diese objektive Leistungssteigerung spiegelt sich in der höheren subjektiven Ein-
schätzung von Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedächtnis nach absolviertem CKT 
wider. Das CKT übt einen positiven Einfluss auf die Symptombelastung (SCL-90-R) 
hinsichtlich  Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt und Depressivität aus. 
Insgesamt sinken der globale psychische Belastungskennwert und die Anzahl der 
Symptome mit Belastung zum zweiten Testzeitpunkt signifikant.  
Diese deutlichen Verbesserungen in den angeführten Bereichen werden auf die 
Wirkung des CKTs zurückgeführt. Eine günstige Wirkung durch die Zuwendung des 
Versuchsleiters wird jedoch nicht abgesprochen. Hinsichtlich der Steigerung der 
subjektiven Einschätzung ist ein möglicher Hathworne-Effekt nicht auszuschließen.  
 
Um noch bessere Aussagen zur wahren Beziehung der PTSD und den kognitiven 
Funktionen zu ermöglichen, ist eine methodenübergreifende Forschung notwendig, 
welche die neurologischen Veränderungen im Gehirn, eine objektive Leistungs-






Cognitive dysfunctions affecting attention and memory are disabling features of PTSD. 
These cognitive deficits tend to persist even after conventional treatment. Studies in 
other areas of psychiatry proved the effectiveness of computer-assisted cognitive 
training (CCT). Up to now only one known study conducted by König, Lueger-Schuster 
and Kryspin-Exner (2008) evaluated the effectiveness and applicability of CCT as 
trauma-unspecific intervention in patients with PTSD.  
This diploma thesis is based on the collected data of König et al. (2008). The aim of this 
study was the comparison of patients with PTSD to healthy control groups. The effects 
of CCT within a group and interaction effects of group and time were evaluated.  
A total of forty-five persons participated in the study. The allocation to three groups 
(PTSD-patients with CCT, healthy group with CCT, healthy group without CCT) 
followed a matching procedure based on sex, age and level of education. Ten sessions 
of CCT were applied by using the computer-based programme COGPACK. For the 
evaluation of possible effects of the CCT questionnaires and computer tests were 
administered in a pre-posttest-design.  
The repeated measure ANOVA indicated no significant differences between the PTSD-
patients and the trained healthy control group in attention (Cognitrone) and memory 
(Non-verbal Learning Test). By contrast, the trained healthy control group showed 
significantly higher subjective ratings concerning attention compared to the PTSD-
patients. The patient group showed a higher level of aspiration (Objective Achievement 
Motivation Test). The level of psychological distress (Symptom-Checklist-90-Revised) 
was significantly higher in the patient group compared to both control groups. In 
addition to the observed enhancements in training performance (COGPACK), the CCT 
caused significant memory improvements in both trained groups. The subjective ratings 
concerning attention and memory significantly ameliorated over time. A significant 
decrease of global psychological distress and symptom intensity at study completion 
could be observed. Furthermore, a significant group-time-interaction in memory and a 
significant interaction in reaction time could be demonstrated; the healthy group showed 
greater improvements in memory functions and response time.  
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In conclusion, in this study no objective cognitive difference between PTSD-patients 
and healthy controls could be found. Further research is needed to investigate the 
discrepancies between objective cognitive assessment and subjective evaluation of 
cognitive functions in patients with PTSD. The CCT proved effective, both groups 
showed improvements of memory performance; the CCT furthermore enhanced the 
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Fakultät für Psychologie der Universität Wien 
 
Liebiggasse 5, 1010 Wien  
 
STUDIE „COMPUTERGESTÜTZTES KOGNITIVES TRAINING“ 
Informationsblatt und Einverständniserklärung 
 
 
Die Studie wird im Rahmen meiner Diplomarbeit durchgeführt und ist einem Forschungsprojekt 
am Institut für Klinische, Biologische und Differentielle Psychologie der Universität Wien zum 
Thema „Computergestütztes kognitives Training als eine trauma-unspezifische Intervention für 
Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD)“ zugeordnet. 
Von Interesse ist die Wirkung von computergestütztem kognitiven Training auf Konzentration 
und Gedächtnis. Im Rahmen des kognitiven Trainings sind insgesamt zehn Einheiten mit 
ausgewählten Übungen des Computerprogramms COGPACK bestehend aus spielerisch 
umgesetzten Aufgaben zu Konzentration und Gedächtnis vorgesehen. Um durch das kognitive 
Training bedingte Veränderungen hinsichtlich der Konzentrations- und Gedächtnisleistung 
feststellen zu können, werden Ihnen vor Beginn und nach Ende des computergestützten 
kognitiven Trainings Computerverfahren und Fragebögen vorgegeben. Zur genaueren 
Beschreibung der Gruppe der StudienteilnehmerInnen werden zu Studienbeginn in 
anonymisierter Form auch Angaben zu Ihrer Person (z.B. Alter, Geschlecht, Ausbildung) 
erhoben. 
Dasselbe kognitive Trainingsprogramm wurde bereits mit PatientInnen mit Posttraumatischer 
Belaststörung durchgeführt, wobei die Ergebnisse der Studie für zukünftige trauma-
unspezifische Behandlungsformen genutzt werden sollen. Zur umfassenden Erprobung des 
kognitiven Trainingsprogramms sollen die Ergebnisse der PatientInnen in vorliegender Studie 
mit jenen von gesunden ProbandInnen verglichen werden. 
Das Ausfüllen der Fragebögen und die Durchführung der Computerverfahren dauert etwa je 
eine Stunde und ist von der Schnelligkeit der Bearbeitung abhängig. Die Dauer der einzelnen 
Trainingseinheiten bewegt sich zwischen 30 und 60 Minuten. Das kognitive Training am 
Computer sollte im Verlauf von zehn Wochen einmal wöchentlich stattfinden. 
Wenn Sie die Diagnostik und die Trainingseinheiten absolviert haben, erhalten Sie als 




Sie können jederzeit vor und während der Studie weitere Informationen über Zweck und Ablauf 
der Studie erfragen. Gerne werden Sie auch nach Abschluss der Studie (Ende 2009) über 
Ergebnisse informiert, wenn Sie dies möchten. Sie können Ihre freiwillige Mitwirkung bei der 
Studie jederzeit beenden. 
 
Alle Ihre Person betreffenden Daten (Name, Kontaktdaten, falls Sie über die Studienergebnisse 
informiert werden möchten) werden getrennt von den mittels der Fragebögen bzw. 
Computerverfahren erhobenen Daten aufbewahrt, sodass ihre Anonymität immer gewahrt 
bleibt. Sämtliche in dieser Studie erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und 
nicht an Dritte weitergegeben. Es ist geplant, die Daten unter Wahrung Ihrer Anonymität zu 
analysieren (Einzelpersonen können keinesfalls identifiziert werden) und in wissenschaftlichen 





Name der Probandin / des Probanden: ___________________________________________ 
 




Ich erkläre mich bereit, an der Studie zu computergestütztem kognitiven Training teilzunehmen 
und die Fragebögen auszufüllen sowie die Computerverfahren und die zehn Einheiten des 
kognitiven Trainings zu absolvieren. Ich wurde ausführlich und verständlich über Wesen, 
Bedeutung und Ablauf der Studie und über die sich für mich daraus ergebenden Anforderungen 
aufgeklärt. Weiters bin ich mit der Analyse meiner im Rahmen dieser Studie ermittelten 
anonymisierten Daten durch befugte Personen einverstanden. 
 









Fakultät für Psychologie der Universität Wien 
 
Liebiggasse 5, 1010 Wien  
 
STUDIE „COMPUTERGESTÜTZTES KOGNITIVES TRAINING“ 
Informationsblatt und Einverständniserklärung 
 
 
Die Studie wird im Rahmen meiner Diplomarbeit durchgeführt und ist einem Forschungsprojekt 
am Institut für Klinische, Biologische und Differentielle Psychologie der Universität Wien zum 
Thema „Computergestütztes kognitives Training als eine traumaunspezifische Intervention für 
Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD)“ zugeordnet.  
Von Interesse ist die Wirkung von computergestütztem kognitiven Training auf Konzentration 
und Gedächtnis. Im Rahmen des kognitiven Trainings absolvierten  PatientInnen mit 
Posttraumatischer Belastungsstörung sowie gesunde ProbandInnen  mehrere Einheiten mit 
ausgewählten Übungen zu Konzentration und Gedächtnis des Computerprogramms 
COGPACK. Um durch das kognitive Training bedingte Veränderungen hinsichtlich der 
Konzentrations- und Gedächtnisleistung feststellen zu können, wurden den TeilnehmerInnen 
vor Beginn und nach Ende des computergestützten kognitiven Trainings Computerverfahren 
und Fragebögen vorgegeben. Die Ergebnisse der Studie sollen zukünftig  für 
traumaunspezifische Behandlungsformen genutzt werden.  
Um etwaige Veränderungen hinsichtlich der Konzentrations- und Gedächtnisleistung feststellen 
zu können, die nicht durch das kognitive Training bedingt sind, werden die trainierten Gruppen 
mit gesunden ProbandInnen verglichen, welche kein Trainingsprogramm durchlaufen 
haben. Zu zwei Terminen im Abstand von zehn Wochen werden Ihnen daher 
Computerverfahren zu Konzentration und Gedächtnis sowie Fragebögen zur Selbsteinschätzung 
vorgegeben. Zur genaueren Beschreibung der Gruppe der StudienteilnehmerInnen werden beim 
ersten Erhebungszeitpunkt in anonymisierter Form auch Angaben zu Ihrer Person (z.B. Alter, 
Geschlecht, Ausbildung) erhoben.  
Das Ausfüllen der Fragebögen und die Durchführung der Computerverfahren dauert etwa je 
eine Stunde und ist von der Schnelligkeit der Bearbeitung abhängig.  
Sie können jederzeit vor und während der Studie weitere Informationen über Zweck und Ablauf 
der Studie erfragen. Gerne werden Sie auch nach Abschluss der Studie (Ende 2009) über 
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 Ergebnisse informiert, wenn Sie dies möchten. Sie können Ihre freiwillige Mitwirkung bei der 
Studie jederzeit beenden. 
Alle Ihre Person betreffenden Daten (Name, Kontaktdaten, falls Sie über die Studienergebnisse 
informiert werden möchten) werden getrennt von den mittels der Fragebögen bzw. 
Computerverfahren erhobenen Daten aufbewahrt, sodass ihre Anonymität immer gewahrt 
bleibt. Sämtliche in dieser Studie erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und 
nicht an Dritte weitergegeben. Es ist geplant, die Daten unter Wahrung Ihrer Anonymität zu 
analysieren (Einzelpersonen können keinesfalls identifiziert werden) und in wissenschaftlichen 




Name der Probandin / des Probanden: 
______________________________________________________________________ 
Geboren am: __________________ in: ______________________________________ 
ProbandInnen-Code: ___________ 
 
Ich erkläre mich bereit, an der Studie zu computergestütztem kognitiven Training teilzunehmen 
und die Fragebögen auszufüllen sowie die Computerverfahren zu absolvieren. Ich wurde 
ausführlich und verständlich über Wesen, Bedeutung und Ablauf der Studie und über die sich 
für mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklärt. Weiters bin ich mit der Analyse meiner 
im Rahmen dieser Studie ermittelten anonymisierten Daten durch befugte Personen 
einverstanden. 
Datum: ______________________ Unterschrift: _____________________________ 
 
Untersuchungsleiterin: 





Datum: _________________   ProbandInnen-Code: ____________ 
 
    ProbandInnen-Fragebogen 
 
Geschlecht: 
 männlich   weiblich 
 
Alter: __________________ Geburtsdatum: ___________________________ 
 
Familienstand:  
  keine Partnerschaft   geschieden 
  verheiratet / in Partnerschaft  verwitwet 
 
Haben Sie Kinder?  
  ja   nein 
  
Höchste abgeschlossene Ausbildung: 
  Pflichtschule  Diplomlehrgang 
  Lehre   Universität 
  Matura 
 
Ausbildungsjahre insgesamt (bitte zählen Sie ab der Volksschule): _______________ 
 
Berufsgruppe (Mehrfachantworten möglich): 
  berufstätig      in Karenz 
  Hausfrau/Hausmann    in Pension 
  in Ausbildung     arbeitslos  
 
Muttersprache: 
  Deutsch      andere: ____________________ 
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Haben Sie schon Erfahrungen mit Gedächtnistraining oder 
Konzentrationsübungen? 
    nein 
   ja (Mehrfachantworten möglich):  
     Denksportaufgaben / Gehirnjogging 
     Kreuzworträtsel / Sudoku 
     Pocket Games (z.B.Nintendo) / Handy Spiele 
     Internettrainings / PC-Spiele 
     Auswendig lernen (Gedichte, Liedertexte, etc.) 
     Meditation / Yoga 
     Sonstiges __________________________ 
   
 
Haben Sie Computererfahrung? 
   keine Computererfahrung 
   etwas Computererfahrung 
   viel Computererfahrung 
 
 
Wie schätzen Sie Ihre Aufmerksamkeit/Konzentration im Alltag 
auf einer Skala von  0 bis 100 ein (100 ist optimal)? _________________________ 
 
 
Wie schätzen Sie Ihre Gedächtnisleistung im Alltag 





Ablauf kognitives Training – Ende 
 
 
1)  Computerdiagnostik: COG (S4), NVLT (S2), OLMT (S1) 
 
2) Besprechung des Trainingsverlaufs anhand der Grafiken 
 
3) CogPack-Training – Ende 
 
4) Fragen zum kognitiven Training: 
 
Aufmerksamkeit bzw. Gedächtnis im Alltag in der Zeit des Trainings? 
⇒ 
 
Beurteilung anhand einer Skala zwischen 0 und 100 (100=optimal): 
• Aufmerksamkeit/Konzentration zu Beginn  
und jetzt    
• Gedächtnis zu Beginn  
und jetzt    
Was hat Ihnen am kognitiven Training gefallen? 
⇒ 
 
Was hat Ihnen am kognitiven Training nicht gefallen? 
⇒ 
 
Gab es in den letzten zehn Wochen in Ihrem Leben außergewöhnliche 











Ablauf Diagnostik – Ende 
 
 





Aufmerksamkeit bzw. Gedächtnis im Alltag in den letzten zehn Wochen? 
⇒ 
 
Beurteilung anhand einer Skala zwischen 0 und 100 (100=optimal): 
• Aufmerksamkeit/Konzentration zu Beginn  
und jetzt    
• Gedächtnis zu Beginn  
und jetzt  
   
 
Gab es in den letzten zehn Wochen in Ihrem Leben außergewöhnliche 


















Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Diplomarbeit selbstständig verfasst und 
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel verwendet habe. Alle 
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